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ТЕМА .№ t. МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ 
СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ 
Время - З часа. 
1. Учебнц цел• - научить студентов методике обследования 
стоматологического больного, вкяючЗ1<'щне: 
а) анализ жалоб и анамнестических данных; 
б) методы объективного и инструментального исследований; 
в) оценку лабораторных и рентгенологических исследований. 
11. Материал•ное оснащение: таблицы, муляжи, модели ниж­
ней и верхней челюстей, череп, набор рентгенограмм, слайды. Занятие 
проводится в учебной комнате, в кабинете стоматологИческой поли­
клиники, в перевязочной отделенн1 челюстно-лнцевой хирургии. 
Ш. Расчет учебного ЧJемени. 
1. Введение (знакомС1110 со с1удентами, требо11аНня , предъяв­
ляемые при рабо:rе в хирургическом ст.щионаре, о усJJовнях поликли­
ники) - 20 ми11 . 
2. Знакомство студентов со структурой стационара челюстно­
лицевой хирургии, стоматолоr!fЧескоrо кабинета, оборудованием, ос­
новными стоматологическими инструментами - 30 мин. 
3. Формирование умений применения раз.личных методов об­
следования стоматологических больных - 25 мин. 
4. Самостоятельное обследование стоматоJJогическоrо больного, 
закрепление знаний - 30 мин. 
S. Итоговый контроль и коррекция результатов усвоения - 25 мин. 
6. Заключение - S мин. 
IV. Перечет учебных вопросов: 
1. Краткие анатомо-физиологические особенности челюстно­
лнцевой области. 
2. Общие сведения о сроках прорезывания, анатомии, гистоло­
гии зубов. 
3. Методика сбора и анализ жалоб стоматологического больно­
го, анамнестических данных. 
4. Этапы обследQвания челюстно-лиuевой области, характери­
стика каждого этапа. 
5. Дополнительные методЫ исследования в стоматологии. 
V. Общие методичес1Ше yIOlЗUНWl . 
После проверки присутствующих, знакомства студентов с тре­
бованиями работы в хирургическом стационаре и в условиях поли-
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клиники преподаватель определяет цель .и зада~и предстоящего прак­
. тического заняТия, указывает на знаЧ~~о~:rь темы для студентов ле-
",.чебного факультета. После ввощюй части ·занятия преподаватель зна­
комит студентов со структурой стационара челюстно-лицевой хирур­
гии, оборудованием стоматологического кабинета и инструм.ентами, 
применяемыми в стоматологии. Подробнее необход~мо остановиться 
на инструментах для осмотра полости рт.а и зубов (стоматологическое 
зеркало, пинцеты, зонды). На 1-2 больных преподаватель демонстри­
рует методику обследования челюстно-лицевой .области. Для закреп­
ления знаний и .фОрмирования умений различных методов обследова­
ния стоматологичс:ских больных студенты друг на друге или на боль­
ных осущеспляют обследование челюстно-лицевой области и полос­
ти рта. Обследование необходимо провQдить в стоматологическом 
кресле при наличии наборов ннструментрв. Одновременно студенты 
учатся записывать зубную формулу. В кщще заю1тия для контроля и 
коррекции результатов усвоения проводится опрос студентов и реше­
ние ситуационных задач. 
VL Ход занятия. 
1. Краткие G/tатомо-Физиологические особенности челюстно­
лицевой области: 
Лицевой скелет состоит из парных неподвижных костей - верх­
ней челюсти, скуловых, лобных и подвижной кости - нижней челю­
сти. 
Верхняя челюсть состоит из тела челюсти и четырех отростков: 
лобноrQ, небного, скулового и альвеолярного. Тело челюсти содержит 
полость -· верхнечелюстную 11азуху. В альвеолярном отростке распо­
ложены лунки зубов - альвеолы . На передней стенке верхней челюсти 
имеется подглазничное отверстие, нз которого выходит сосудисто­
нервный пучок . 
Нижняя челюсть состоит из тела и ветви. Выделяют суставной, 
венечный и альвеолярный отростки. В области альвеолярного отрост­
ка расположены лунки зубов. Движения нижн'ей челюсти осуществля­
ется за счет височно-вижнечелюстного сустава, образованногd голов­
кой суставного отростка нижней челюсти, сусtавной· ямкой височной 
кости, хрящевым мениском, и связочным аппаратом. 
На вкуrренней поверхности ветви нижней челюсти располагает­
ся нижнечелюстное отверстие, которое является началом нижнечелю­
стного канала. Через этот канал проходит ·сосудисто-нервный пучок 
(нижнеальвеолярные артерии, вена и нерв). На уровне премол.яров с 
наружной стороны нижнечелюстной канал открывается подбородоч­
ным отверстием. 
Мышцы. Различают группы жевательных и мимических мышц. 
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Мышцы, обеспечивающие движение нижней челюсти, делятся 
на две группы: о_пускающие нижнюю челюсть (фиксируются в облас­
ти подбородка) и поднимающие (фиксируются в области зацнеrо от­
дела челюсти). К группе мышц, опускающих челюсть, опюсят: перед­
нее брюшко двубрюшной мышцы, подбородочно-nодъязычную и че­
люстно-подъязычную мышцы. К группе мышц поднимающих че­
люсть относ~т: собственно - жевательную, височную, латеральную и 
МедИЗЛЬНую l<рЫЛОВИдную МЫШЦЫ. Мимические МЫШЦЫ представле­
ны большой группой мышц, которые при своем сокращении обеспе­
Чивают выражение различных психологических реакций. Один конец 
этих мышц фиксируется к коже, а другой - к кости . 
Кровоснабжение. Артериальное кровоснабжение челюстно­
лицевой области осуществляется за счет ветвей наружной сонной ар­
терии: язычной, лицевой, верхнечелюстной, поверхноспюй височной . 
Венозная система челюстно-лицевой области повторяет систему 
артериальных сосудов. Важно, что вены лица не имеют клапанов. 
Имеется тесная связь венозной системы лица с крыловидным сплете­
нием, а последнего через средние вены твердой мозговой оболочки с 
пещеристым синусом . 
Иннервация . В иннер&ацИи принимают участие, в основном, 
тройничный и лицевой нервы. 
Тройничный нерв является смешанным. Выделяют три ветви: 
глазной нерв, верхнечелюстноi1 и нижнечелюстной. Первая и вторая 
ветви осуществляют чувствительную иннервацию, а третья ве:твь -
двигательную ин11ервацию жевательной мускул:tтуры и чувствитель­
ную иннервацию нижних зубов. 
Лицевой нерв осуществляет двигательную иннервацию мимиче­
скоii мускулатуры . Выделяют височную, скуловую, щечную ветви, 
ветвь угла рта и шеи. На лице расположен радиально. Ветви лицевого 
нерва образуют гусиную лапку. 
Лимфатическая система. Выделяют следующие группы лимфо­
узлов: подчелюстные, подбородочные, околоушные, щечные, зачелю­
стные, шейные и надключичные. 
2. Обшие сведения о сооках пропе.1ывания. анатомuи и гистоло­
гии зvбов. 
Молочные зубы начинают прорезываться в 6-7 месяцев, закан­
чивается прорезывание молочных зубов к 25-30 месяцам. Молочный 
прикус С9Ставляют на каждой половине челюсти центральный и боко­
вой резцы, клык, первый и второй моляр. Всего 20 зубов. 
Постоянные зубы начинают прорезываться с 6-ти лет. А проре­
зывание их, в основном, заканчивается к 12-13 годам. Сроки прорезы­
вания третьих моляров индивидуальны, от 16 до 30 лет. Посrоянный 
прикус сосrоит из 32 зубов и представлен на каждой половине челю­
сти центральным н боковыми резцами, клыком, первым и вторым 
nремоЛJ1ром, первым, вrорым и третьим моляром. 
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Анатомически в каждом зубе выделяют коронку, шейку и ко­
рень. В зубном ряду имеются однокорневые зубы: резцы, клыки и 
премоляры (кроме первого верхнего), двух.корневые -нижние моляры 
и первые верхние премош1ры и трехкорневые зубы - верхние моляры . 
В области верхушки корн11 зуба имеется верхушечное отверстие, через 
которые е полость зуба попадает сосудисто-нервный пучок. В корон­
ковой части имеется полость зуба, которая, сужаясь переходит в канал 
корня зуба. 
Между костью альвеолы и цементом корня зуба расположен пе­
риодонт. Он представляет собой связочный аппарат зуба, кровенос­
ные, лимфатические сосуды и нервы. 
Гистологически выделяют эмаль, дентин, цемент, пульпу. 
Коронка зуба покрыта эмалью, которая на 95-98% состоит ю 
неорганических веществ (кальций, фтор, фосфор). Корень зуба покрыт 
цементом, Кl)торый по своему строению приближается к строеflию ко­
стной ткани . Основную массу зубной тка~и составляет дентин. Ден­
тин состоит из колла1·енового остова, пропитанного минеральными 
солями (70-72% массы дентина). Основное вещество дентина 11рш:и­
зано большим количеством канальцев, идущих в радИальном 11аnрав­
лении от зубной полости до эмалево-дентинной границы . Через эти 
канальцы проходят периферические отростки одонтобJtастов, выпол­
няющие трофическую функцию и представляющие собой нервные об­
разования. 
Пульпа nредстав.r~яет собой рыхлую волокнистую соединитель­
ную ткань с большим количеством кровеносных, лнмфатическчх со­
судов и нервов. По периферии расположены в несколько рядов одон­
тобласты, периферические отростки которых расположены в дентин­
ных канальцах. 
З. Методика сбооа и анапцз жалоб стоматологических боль­
ных. анамнестических да11ных. 
Основной жалобой стоматологических больных остается жалоба 
на боль. Характер ее будет зависеть от патологии челюстно-лицевой 
области (зуб, ткани пародонта, гнойно-воспалительные заболевания, 
травмы, опухоли и т.д.). Больные также жалуются на кровоточивость 
десны, сухость в полости рта, запах изо рта, жжение .слизистой обо­
лочки, нарушение открывания рта, хруст и щелкан11е в суставах, на­
рушение жевания и боль при глотании, наличие врожденных и приоб­
ретенных дефектов и аномалий челюстно-лицевой области. T:u<oe раз­
нообразие жалоб связано с многообразными функциями данной об­
ласти и разнообразием тканевой структуры. 
При изучении данных анамнеза заболевания определяется время 
возникновения субъективных ощущений, с чем связывает больной на­
чало заболевания, характер прогрессирования симптомов (быстрое, 
медленное течение), эффективность лечения. Например, если больной 
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предьявляет жалобы на боль, уточняется ее характер (постоянная или 
приС1)'пообразная, острая или тупая. локализованная или генерализо­
вакная , связанная с приемами пищи и с другими раздражителями или 
самостоятельно возникающая). 
При травме нужмо выяснить: где, когда, при каких обстоятель­
ствах и чем нанесена травма; терял ли больной сознание, была ли рво­
та, кровотечение из уха, носа; когда обратился за помощью, вводилась 
ли противостолбнячная сыворотка. 
Собирая анамнез жизни, необходимо выяснить условия труда и 
быта, перенесенные заболевания в детском и зрелом возрасте, наличие 
хронических заболеваний, перенесенных операций и переливаний 
крови. Важно выяснить вредные привычки больного; состояние здо­
ровья ближайших родственников и наличие наследственных патоло­
гий. Особое внимание до.r1жно уделяться сбору аллергологического 
анамнеза. 
4. Этапы обследования челюстно-л.иуевой облисти. характепи: 
стика каждого этапа. 
Внешний осмотр. Обращается вннма11ие 11а на;шчие и степень 
аснмметричносrи лица, характер изменения кожи (цвеr. складча­
тость), наличие свищей, характер отделяемоrо, наличие и хараl\Тер 
кожных высыпаний, выраженнос1Ъ складок. При пальпации определя­
ется степень плотности н эластичности измененных тканей, степень 
их спаянности с кожей и отношение к подлежащей кости, болезнен­
ность. При пальпации регионарных лимфоузлов определяется 1."Тепень 
их увеличения, консистенция , болезненность, подвижность. Пальпи­
руются обпасти расположения слюнных желез. При исследова.нни 
функции височн~ вижнечелюстноrо сустава, доктор накладыl\Зет 
указатепьный и средний пальцы спереди козелка уха с обеих сторон и 
просит больного открыть рот. Во время движен•tя опредеш1ется их 
симметричность, объем, болезненность, равномерность, наличие хру­
ста и щелканья. 
Осмотр преддверия полости рта. Осмотр губ: наличие врожден­
нь1х и приобретенных дефектов, рубцов, ИЗ'Ъязвлений , состояние углов 
рта. 
Осмотр слизистой преддверия полости рта: увлажненость слю­
ной, W1ет десны, наличие воспалительных явлений, изъязвлений , 1·лу­
бины зубо-десневых карманов, на;1ичие кровоточивости слизистой 
десны, выраженность уздечки, глубина преддверия полости рта. Оп­
ределяется характер отделяемого из спюновывоw~щего протока око­
лоушной слюнной железы. 
Осмотр зубов. Определяется степень открывания полости рта и 
наличие тризма полости рта. Вид прикуса (физиологический или па­
тологический, указать вид). При обследовании зубов определяется их 
количество, расположение в зубной дуге, цвет, характер повреждения 
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эмали, наличие кариозных полостей, их глубина, болезненность прИ 
зондировании и перкуссии . Заполняется зубная формула . С помощью 
условных обозначений в зубной формуле устанавливается характер 
повреждения зуба. Определяется характер и наличие зубных отложе­
ний. 
Исследование собственно полости рта. Осмотр языка: форма, 
величина, наличие налета, его характер ; выраженность сосочков (ни­
тевидные, грибовидные, листовид.Ные, желобоватые), наличие язв, 
эрозий, инфильтратов. Пальпация языка. 
Осмотр неба. Выраженность складок, наличие дефектов и изъ­
язвлений, сrепень подвижности мягкого неба. 
Исследование выводных протоков подчелюстной и подъязы•1-
ной слюнных желез: характер отделяемого, наличие конкрементов в 
области выводных протоков методом бимануальной пальпации . 
5. дополнительные методы исследования в стоматологии. 
Допо.11нительные методы исследования включают такие как 
рентгенологические, электроодонтометрия, термо.з.иаrностика, аллер-
гологические, а та1оке лабораторные, в частности, морфологические, 
бактериологические, иммунологические, клинические и биохимиче­
ские анализы крови, мочи и других жидкостей организма. 
Электроодонтометрия - измерение минимальной силы тока, на 
которую реагирует пульпа или ткани пародонта. Реакция в норме воз­
никает при воздействии электрическим током 2-6 мкА, при глубоком 
кариесе - до 20 мкА, при очаговых формах пульпита - до 40 мкА, при 
распространенных - 60 мкА. На силу тока свыше 100 мкА реагирует 
периодонт. . " .. 
Термодиагностнка - определение реакции зуба на темпера"JУР:" 
ные раздражители . Горячую или холодную воду вводят в карнозную 
полость с помощью шприца. 
Рентrе11ологические методы исследования . В рентгенодиагно­
стике заболеваний челюстно-лицевой области применяются_ различ­
ные виды рентгенограмм . 
Внуrриротовые рентгеногра.чмы - производятся для детально­
го исследования зубов, околозубных тканей, выявления камня в вы­
водном протоке слюнной железы . Используется пленка 2х3 см . 
Обзорная рентrеноrрафия - производится для исследования че­
люстей, придаточных пазух носа, височно-нижнечелюстных суставов. 
Ортопантомография - метод рентгенологического исследова­
ния , позволяющий получить изображение объемных изогнутых по­
верхностей обеих челюстей на плоской рентгеновской пленке. Дает 
возможность получить одномоментное изображение всей зубочелю­
стной системы. 
Томо<.рафия - метод послойного рентгенологического исследо­
вания. Часто используется для исследования височно-нижнече­
люстного сустава. 
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Электрорентгенография - способ получения рентгеновского 
нзображею111 на обыкновенной бумаге. 
Контрастные методы исследования. Наиболее Часто 'применяет­
ся контрастирование гайморовой пазухи и слюнных желез (рентгено­
контрастная сиа.лоrрафия). 
Компьютерная томография - в основе метода лежит математи­
ческая реконструкци11 рентгеновского изображения . Метод расширяет 
диагностические возможности в распознавании травматических по­
вреждений, воспалительных заболеваний верхней челюсти . На КТ 
может быть виден хрящевой диск височн~ нижнечелюсттюrо сустава, 
особенно при его смещении кпереди . 
ЛИТЕРАТУРА 
1. Бажанов Н.Н. Стоматология. - М.:Медицина, 1990. - 336 с. 
2. Бернадский Ю.И . Основы хирургической · стоматологии. -
Витебск, Белмсдкнига, 1997. 
3. Дунаевский В.А . Хирургическая стоматология. 
М. :Медицнна, 1979. - 471 с. 
ТЕМА .№2. БОЛЕЗНИ ЗУБОВ: КАРИЕС, ПУЛЬПИТ, 
ПЕРИОДОНТИТ 
Време - 3 часа. 
/ . Учебная цель: научить студентов основным методам диагно­
стики заболеваний зубов (кариес, пульпит, периодонтит), принципам 
профилактики и лечения этих заболеваний. 
11. Материал•н~ оснащеflие: таблицы, сдайды, набор рентге­
нограмм, модели верхней и нижней челюстей . Занятие проводится в 
учебной комнате и в терапевтическом кабинете стоматологической 
поликлиники. 
111. Расчет учебного времени : 
1. Введение - 5 мин. · 
2. Контроль н коррекция исходного уровня знаний - 20 мин. 
3. Обследование больных с заболеваниями зубов (кариес, пуль­
пит, периодонтит) для приобретения мавыков диагностики и принци­
пов лечения - 35 мин. 
4. Показательное лечение больных с кариозными поражениями 
преподавателем - 45 мин: ' 
5. Итоговый контроль и коррекция резуnьтатов усвоения - 25 
мин. 
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6. Заключение - 5 мин. 
JV. Перечет учебных вопросов : 
1. Кариес зубов: этиология, патоrенез,:· .клиl-Шка, диагностика, 
nринциnы .лечення. .. ·,' 
2" Пульnнт; клини~а, диагност.нк~ принципы лечения, ·оказание 
экстренной помощи., · . .< , , 
3. Периодонтит: к1щника, диагностика, лечение, оказание экс­
тренной помощи, осложнения. 
4. Профилактика кариеса зубов. "·.~ 
... 
V. Общие .иетодичесниеуназания. ·;. · 
После проверки присуrствующих студентов преподаватель зна­
комит с целями и задачами практическоrо .заня'lия, указывает на важ­
ност~ те.мы_(распространенность заоолеваний зубоs·у 95% населения, 
наличие грозньiх осложнений при несвоевременном обращении, необ­
ходим.ость оказания экстренной помощи'). Контроль исходного уров11я 
знаний проводится. с помощью тестовы)( и ситуационных залач . На 
больных и друг на друr-е студенты проводят осмотр зубов, устанавли­
вают диагноз, намечают план лечения . Пре11одаватель демонстрирует 
методику лечения этих болы1ых . В конце занятия проводится итого­
вый опрос студентов и коррекция уровня знаний . 
VJ. Содержание заНRпииr. 
1. Каоиес зvбов - этиология. ю1иника: диагиостика: принципы 
лечения. 
Кариес зубов - патологический процесс, заключаюшийся в де­
минерализаuии твердых тканей с образованием полости . Расnростра­
ненность кариеса - 95-97% населения . Кариес - заболевание мульти­
факториальное. 
Выделяют: 
- местные факторы (состав и свойства слюны, гигиена полости 
рта, расположение зубов в зубном ряду). 
- обшие факторы (общие заболевания, нарушение обмена, пи­
щевой режим); 
- наследственные факторы (доказано с помощью близнецового 
метода, что кариес - 1;1аследствснио обусловленная патология). 
Патогенез кариеса зубов. В результате несоблюдения гигиены 
полости рта на. поверхности зуба образуется зубной налет, состоящий 
из полисахаридов, бактерий, грибков. Локализующиеся в зубной 
бляшке стрептококки из углеводистых остатков образуют молочную 
кислоту, которая приводит к деминерализации тканей зуба и образо­
ванию кариозной полости . 
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Классификация: кариес в стадии nятна, поверхностный, средний 
и глубокий кариес. 
КлWtuка. Жалобы на боль при воздействии химических, термиче­
ских, механических раздражителей. После снятия действиJ1 раздражите­
ля болевой приС1)11 исчезает. В началькых стадиях кариеса боль может 
отсутствовап.. При локализаuни кариозного поражения в области· ·пе­
редних зубов предъ.явля.ются жалобы косметического характера. 
Обьективное исследование . При кариесе в стадии пятна появля­
ется меловидное пятно, которое представляет собой участок эмали' с ·. 
более слабым светопреломлением . Признаков нарушения эмали не 
наблюдается . Поверхность эмали при зондировании гладка.я. 
При поверхностном кариесе определяется дефект в · пределах · 
эмали , при среднем - в пределах эмали и поверхностных слоев денти-'" · 
на. Зондирование эмалево-дентинной границы при среднем кари~се и 
дна кариозной полости при глубоком - болезненно. Перкуссия безбо­
лезненна. 
Лечение. Кариес в стадии пятна - реминерализирующая терапия 
в виде электрофореза, полосканий ПОJIОСТИ рта, приема внутрь npena-
paroв кальция, фropit и фосфора (вктафтор, фитин, ГJ1ицерофосфат 
кальци11 , глюконат калыtИя, лактат кальция). При наличии кариозной 
полости - nрепарированне полости, удаление размягченного и пиг­
ментированного дентина, формирование Полости, пломбирование. 
При глубоком кариесе накладывается лечебна11 прокладка, содержа­
щая антисептики, гормональные средства. Наибольшее распростране_. 
ние с этой целью получили вещества содержащие гидроокись кальция 
(кальцин, кальмецин) и nриводяшие к образованию заместительного 
дентина. 
l..._&льтип - кnиннк.а, диагностика, принципы лечения, оказа­
ние экстренной помощи. 
Пульпит - воспаление пульпы зуба . Развивается при распро­
странении микроорганизмов кариозной полости в пульпу зуба. 
Классификация: остj>ые (серозко-гнойный очаговЬlй и острый 
гнойный диффузный), хронические (хронический фиброзный, хрони­
ческий гипертрофический, хронИ'!еский ганренозный) и обострение 
хронического пульпита. 
Клиническая кар'тина: остра.я стадия пульпита характеризуется 
выраженным болевым синдромом . Болевой приступ возникает само­
произвольно, усиливается под воздействием термических, механиче­
ских, химических раздражнтелей. После снятия действия раздражите­
лей, в отлиЧие от кариеса, боль не прекращается. Боль иррадиирует по 
ходу тройничного нерва, усиливается в ночное время. При осмотре 
определяется глубока.я кариозная полость. Зондирование дна кариоз~ · 
ной полости болезненно. Термопроба положительна. Перкуссия чаще 
безболезненна. 
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С момента образования широкого сообщения между полостью 
зуба и кариозной полостью острая стадия пульпита··nереходнт в хро­
ническую. Боль при этом уменьшается . Характернь! ноющие боли, 
усиливающиеся под воздействием раздражителей и в ночное время . 
Зондирование вскрытого рога пульпы болезненно. При гипертрофиче­
ском пульпите определяется разрастание пульпы в области коронки. 
Перкуссия безболезненна. 
Лечение пульпита. Для оказания экстренной помощи врачами 
общей практики больному назначаются анальгетики. 
Методы лечения пульпита . 
1. Без удаления пульпы (консервативные): 
- с сохранением всей пульпы . 
- с сохранением корневой пульпы (метод витальной ампутации). 
11. С удалением пульпы: 
- метод витальной экстирпацин. 
- метод девитальной экстирпацни и ампутации. 
Ампутация пульпы - удалениетольхо коронковой пульпы . 
Экстирпация пульпы - удаление корневой и коронковой пульпы. 
Витальный метод удаления пу.~ьпы - удаление жизнеспособной 
пульпы под Qбезболиванием (ннфильтрационное" проводниковое, об­
щее обезболивание). 
Девитальный метод - удаление некротизированной пульпы. Дпя 
некротизации пульпы применяется мышьяковистая (на 24-48 часов) и 
параформальдеrnдная (на 10-14 дней) паста. Пос.1е удаления пульпы 
пломбируется корневой канал и ставится постоянная плсмба. Вид ле­
чения пульпита зависит от групповой принадлежности зуба, стадии 
пульпита, возраста больного, состояния к-оронки зуба. 
3. Периодонтит - воспаление периодонта. Наиболее веро11тный 
путь - распространение микроорганизмов из канала корня зуба при 
пульпитах. 
Классификация: острые (серозный и гнойный), хронические 
(фиброзный, гранулирующий, rранулематозный) и обострение хрони­
ческого периодонтита. 
Клиника. При острых формах периодонтита больные жалуются 
на боль при нахусывании на зуб, ощущенения «выросшего» зуба . По 
мере нарастания воспалительного процесса болевой симптом усили­
вается . При гнойных формах острого периодонтита появляется под­
вижносn. зуба. реакция со стороны лмфатических узлов. Определяют­
ся общие признаки воспаления (обшая слабость, нарушение сна, по­
вышение температуры тела до 37,5-З8°С, изменения в крови). 
При осмотре зуба определяется глубокая кариозна~~ полость. 
Зондирование безболезненно. Перкуссия болезненна. Рентгенологиче­
ских изменений в области верхушки корня зуба нет. 
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Хронические формы периодонтита характеризуются незначи­
тельными ноющими болями, усиливающимися при перкуссии . Зонди­
рование безболезненно. Зуб изменен в цвете. При гранулирующем и 
гранулематозном периодонтитах в области верхушки корня зуба по 
переходной складке моrут определятьс11 свищи. 
Дифференциальная д~шгностика форм хронического периодон­
тита проводится на основании рентгенологического исследования. 
При фиброзном периодонтите определяется неравномерное расшире­
ние периодонтального пространс-rва, при гранулематозном - разреже­
ние в области верхушки корня зуба округлой формы с четкими Il'ани­
цами, при гранулирующем - разрежение в обласrn верхушки корня 
зуба в виде «языков пламени» с нечеткими границами. 
Осложнения периодонтитов: хронический одонrоrенный сеп­
сис, гнойно-воспалительные осложнения (периостит, абсцесс, флег­
мона, остеомиелит), мигрирующая одонrогенная гранулема, одонто­
генные верхнечелюстные синуситы, радикуляркые кисты. 
Лечение: В острой стадии необходимо создать опок экссудата. 
Это возможно сдснать через корневой канал или чеrез .r~унку зуба по­
сле его удаления. Лечение зуба по поводу периодонтита 1юзможно при 
хорошо проходимых корневых каналах. После обработки корневых 
каналов механическим и химическим путем , ликвидации воспаления, 
канал корня зуба пломбируется . Ставится пломба. 
4. ПрофилgкmW(Q кариеса зvбов. 
Значительная распространенность кариеса зубов и интенсив­
ность поражения выдвигает проблему профилактики кариеса зубов 
как одну из ак~уальны1f проблем в стоматологии . 
В 1972 r. ВОЗ принята классификация мероприятиА по профи-
лактике кариеса зубов, согласно которой различают: 
1. Первичная профилактика, включающая: 
-- санитарное просвещение ло вопросам гигиены полости рта; 
- диспансерное наблюдение населения; 
- нормализация питания ; 
- улучшение условий быта и труда. 
11. Специфическая профилактика, предусматривающая: 
- фторирование литьевой воды; 
- применение препаратов фтора, кальция, фосфора; 
- личную гигиену полости рта. 
III. Вторичная профилактика, включающая: 
- раннюю диагностику; 
- лечение зубов современными методами. 
Первичная профилактика - это методико-социальнЗJ1 профилак­
тика, включающая наряду с мерами медИцинского характера, и соuи­
альные мероnрияПtя, направленные на выявление и установление 
причин и условий, вызывающих заболевание. 
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В первичной профилактике кариеса зубов большое значение 
имеет систематическая и 1tеленаправленная санитарная пропаганда. 
Она должна проводиться с учетом контингента населения. Опреде­
лился переход от общего санитарного nросвещения к системе гигие­
нического обученю1 и воспитания групп населения, а также организа­
ция здорового образа жизни. В 1997 году в Республике Беларусь при­
нята Программа профилактики кариеса зубов, включающая фторпро­
филактику и гигиенические мероприятия полости рта. 
Вторичная профилактика - активное раннее выявление заболе­
ваний, предупреждение прогрессирования болезней н возможных ос­
ложнений. Меры первичной и вторичной профилаnнки могут иметь 
государственный, общественный и индивидуа.11ы1ый характер . 
Конкретный метод профилактики - диспансеризация - актив­
ный метод динамического наблюдения за состоянием здоровья от­
дельных групп населения, объединенных общими физиологическими 
признаками или профессиональными условиями, а также больных не­
которыми заболеваниями. 
Диспансеризации nод11ержены все дети от 3 лет, рабочие хими­
ческой промышленности, лица, страдающие хроническими заболева­
ниями (ревмокардит, нефрит, полиартрит, заболеRания ЖКТ), допри­
зывники, беременные, ИОВ. 
У этих контингентов - 2 раза в rод плановЭJI санация . 
Нормализация питания. 
Питание должно быть сбалансированным, включающим белки 
(рыба, мясо, творог, хисло-молочные продукты), витамины , мине­
ральные вещества, жиры, особенно растительные . Резкое ограничение 
приема рафинированных углеводов (кондитерские изделия, мучные 
люда, варенья, сладкие компоты), приводит к значительному умень­
шению влияния кариесоrснных факторов в полости рта. Следует ис­
ключать сладосrn между приемами пищи . В меню должны присуrст­
вовать сырые овощи и фрукты, что обеспечит организм витами1iами, 
минеральными компонентами, клетчаткой., создает для жевательного 
аппарата достаточную жевательную нагрузку. Не рекомендуется под­
вергать пищу длительной тепловой обработке. 
В организм ребенка должен поступать в достаточном количест­
ве Са, который содержится в молоке, сыре, твороге. 
Специфическая профилактика кариеса зубов. 
Наибольшее значение получил.~ препараты фтора. Фrор способ­
ствует задержке в организме фосфорно-кальциевых соединений и 
проuессам реминерализаuии твердых тканей зуба. Содержание F в во­
де - 0,8-1,2 мr/л . Фторирование воды 11роизводится при содержании 
его в питьевой воде менее 0,5 мr/л. Республике Беларусь осуществля­
ется фторирование соли. 
К индивидуальным мерам профилактики кариеса относ'lт при­
менение фтористых и реминерализующих средств. 
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Препараты фтора: 
- таблетки натрия фторида; 
- витафтор-комплекс фтора с витаминами; 
- зеленый чай; 
-· полоскание 0,2% р-ром фторида натрия. и введение его мето-
дом электрофореза; 
- втирание 75% фтористой пасты, фторлак, фторгель; 
Реминерализующие средства (препараты Са и Р): 
- ремодент; 
- глюконат и глицерофосфат калы~ия, лактат кальция , фнтин в 
таблетках или в виде электрофореза; 
Гигиена полости рта. 
Хотя вопросы этиологии и патоrенеза кариесэ зубов и заболева­
ний пародонта полностью не изучены, несомненно, что важную роль в 
этих процессах играют микроорганизмы полости рта. Паrогенное дей­
ствие микроорганизмов реализуется при возникновении зубного нале­
та, который локализуется в местах р-етенционных пунктов при ску­
ченном расположении зубов, в област11 шеек зубов с вестибулярной, а 
чаще с оральноli поверхности. Большую роль в возникновении зубно­
го налета играет употребление углеводов, повышенная вязкость слю­
ны, изменение рН ротовой полости. 
Несмотря на очевидность необходимости навыков rnгиениче­
ского ухода за полостью ртd, доказано, что лишь около 30% населения 
чистят зубы . Половина же из них делает это нерегулярно и не всегда 
грамотно . 
Начинать чистить зубы необходи"lо с 2-3 летнего возраста, вна­
чале зубной щеткой, а потом с r1астой. Чистить зубы нацо 2 раза в 
день: утором после завтрака, и вечером перед сном. В течение дня по­
сле еды необходимо полоскать рот водой. 
Имеется 2 вида гигиенических средств: зубные порошки и пас­
ты. Предпочтение следует отдавать пастам, так как они более гигие­
ничны и не обладают абразивными свойствами. 
Пасты различают гигиенические и лечебно-профилактические: 
- гигиенические: «Апельсиновая», «Семейная», «Олимп», 
«БАМ», «Мятная», для детей выпускаются; «Ну погоди», «Детская», 
«Ягодка», «Мойдодыр». Лечебных добавок не содержат. 
Лечебно-профилактические делятся на противокариозные и 
проТИ1I0воспалительные: 
- противокариозные пасты содержат препараты фтора и каль­
ция: «Фтороден'D>, «Чебурашка», «ПеnсоденТ>>, «ФлюродеНТ>>, «Жем­
чуг», «РемоденD>. 
- nротивовосnалиrельные: «Айра», <<Лесная», «Ромашка», «Но­
винка-72», «Хлорофилловая», (<Бинака» . Содержат растительные пре­
параты, антисептики, ферменты. 
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. Определение требования предъявляются и к зубным щеткам. 
Щетку необходимо менять через 2-3 месяца, хранить лучше не в фут­
ляре, а на открытом воздухе (в стакане). Лучше если щетинки зубной 
щетки будут располагаться редко, для того, чтобы способствовать 
очищению зубных промежутков. · · " 
Чистить зубы необходимо 3-4 мин., сделав 300-400 парных 
движений. Очищаются вестибулярные поверхности , а также оральные 
н жевательные. Используются ках горизонтальные, так и вертикаль-
ные движения . , L 
Контроль за гигиеной полости рта можно осуществ~ть с помо­
щью обработки поверхности зубов анилиновыми красителями . 
• J •• 
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ТЕМА 3. ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
ЧЕЛЮСТЕЙ, ЛИЦА, ШЕИ 
Врем11 - 6 •~асов. 
1. УчеfJные и 1оспитательнwе цели : на основании анатомо­
физиолоrических особенностей челюстно-лиuевой области, данных об 
этиологии, патогенезе и клиники восnа.чительных заболеваний, нау­
чить студентов диагностике, составлению плана лечения больных с 
гнойно-воспалительными заболевани11ми челюстей , лица, шеи. 
ll. Материальное оснащение: таблицы, слайды, муляжи верх­
ней и нижней челюсти, рентгенограммы. Занятие проводится в ста­
ционаре челюстно-лицевой хирургии. 
lll. Расчет учебного времени : 
1. Введение- 10 мин. 
2 .Контроль и коррекция исходного уровня знани~ - 40 мин. 
4. Обход и кураuия больных в отделении-70 мин. 
5. Формирование умений проведения обследования больного с 
воспалительными заболеваниями челюстно-лицевой области, 
обоснование клинического диагноза и составление плана ле­
чения . Перевязки больных - 50 мин. 
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6. Рецензия историй болезни умерших ранее больных с ослож­
нениями гнойно-воспалительных заболеваний челюстно- ли­
цевой области-35 мин. 
7. Разбор ренпеноrрамм - 30 мин. 
8 .. Итоговый контроль и коррекция результатов усвоения -25 мин. 
/У. Перечень учебных •опросов: 
1. Анатомо-фнзиолоntческие особенности челюстно-лиuевой 
области, обуславливающие развитие и распространение гнойной ин­
фекuии. 
2. Классификация гнойно-восnалнтельных заболеваний. 
3. Периостит, харах-rеристика, клиника, лечение:. 
4. Остеомиелит челюсти. классификация, клиника, лечение. 
5.Абсцессы и флегмоны челюстно-лицевой области, этиология, 
клиника, лечение. Осложнения. 
6. Одонтоrенные лимфадениты , клиника, лечение. 
V. Общиl! методичесЮ1t! уЮlзания 
После проверки присутствующих преподаватель знакомит сту­
дентов с задачами н темой практического занятия . Значимость темы 
определена распространенностью этого контингента больных · (30% 
стационарных больных), возможностью тяжелых осложнений и ле­
тальных исходов и, в связи с этим, необходимостью экстренной по­
мощи. Контроль исходного уровня знаний проводится в виде тесто­
вых и ситуационных задач. В перевязо<tной студенты, по 3-4 человека 
n каждой подгруппе, осматривают больных с воспалительными забо­
леваниями челюстно-лицевой области, устанавливают диаntоз, план 
лечения, участ11уют в перевязках. Преподаватель проводит коррекцию 
практических навыков. Каждой группе студентов предлаr'ЭеТся набор 
ренттенограмм , определяется порядок их изучения. Итоговый уровень 
знаний по данной теме определяется с помощью опроса, во время ко­
торого преподаватель оценивает знания студентов, корректирует их. В 
заключение преподаватель дает характеристику работы группы. От­
мечается степень подготовленности студентов. Дается задание к сле­
дующему занятию. 
VJ. Ход заштии~. 
Анатомо-топоrоаФическне особенности челюсrно-лнцевой 
области, обуславливающие развитие и распоостранение одонто­
генной инФекuни. 
1. Кровоснабжение: 
а) ·обильное кровоснабжение способствует хорошей регенера­
ции , но в то же время обильная васкуляризаuия приводит к активному 
всасыванию токсинов в кровь и интоксикации организма; 
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б) Наличие венозных сплетений , а также вен без клапанов спо­
собствует быстрому распространению в<>спалительноrо процесса по 
сосудистой системе. Проникновение rноя в венозную систему лица 
может привести к развнтию флебита, а затем - тромбофлебита. Этот 
процесс через v.ophtatmica (глазная вена) восходящим nyreм может 
распространиться на вены средней мозговой оболочки, а затем на пе­
щеристый синус. Непосредственно с лиuевой веной связана v. angu-
laris пasi . Интимная связь венозных сплетений этой области с крыло­
видным сплетением способствует проникновению процесса к основа­
нию черепа через круrлое отверстие. 
11. Иннервация. 
Хорошо выраженная иннервация обуславливает значительную 
болезненность rнойно-воспалительных заболеваний . Особенно болез­
нены процессы, расnолаrающиеся в зоне локализации чувствительных 
нервов( область клыковой ямки). 
Разрезы при дренировании необходимо провод11ть параллельно 
ходу ветвей лицевого нерва, который является двигательным, выходит 
на лицо кпереди козелка уха, располаr ается радиально и образует 
большую «гусиную лапку». 
111. Лимфоснабжеиие, 
Выделяют подчелюстные, подnодбородочиые, околоушные, заче­
люстные, щечные, шейные, надключичные лимфатические узлы . Зна­
чительные отеки на лице связаны с хорошим развитием лимфатиче­
ской сети, возможны явления лимфост~uа( uсобенно при травмах под­
глазничной области). 
IV. Строение IС'остной ткани. 
Остеомиелит верхней челюс1·и чаще бывает ограниченным, так 
как тонкая кортикальная пластинкз с большим количеством узур 
(пор), не явмется серьёзным препятствием J1JU1 проникновения :экссу­
дата из внутрнкостного очага воспаления . Этому же способствует не­
большое содержание в челюсти костного мозrа. 
Плотные и сравнительно толстые кортикальные пластинки в об­
ласти нижней челюсти, затрудняют прорыв гноя на наружную по­
верхность кости . В зоне очага остеомиел1'\та внутрикостное давление в 
40-50 раз превышает нормальные его поkазатели. Большое количество 
костного мозг.~ также способствует диффузному поражению нижней 
челюсти при воспалительном процессе. 
V. Распространение ·гноЯ по межмыwечным и межфасциаль­
ным клетчаточным пространствам. 
На схемах 1 и 2 представлено несколько вариантов распросrране­
ния rноя по клетчаточным пространствам челюстно-лицевой области. 
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Височнах 
область 
, Абсцесс, флегмона подвисочной ямки 
Крыло­
небная 
область 
Околоушно­
жевателъная 
область 
Крыло­
че11JОm1Ое 
пространство 
Схема 1 
Поnче­
люстная 
область 
Мозгuwй череп, 
го.~овной мозг 
Позадичелюстнаи 
облаСУ~. 
Окологлоrочное 
поосwанство 
l3~1аrалнще СОС)'ДИСТО· 
нервного пvчка шеи 
Заднее 
средостение 
Схема2 
Абсцесс, флегмона подвисочной ямки 
Вла~·алище сосу- Око11оглоточ11ое I 
пространство 1 
L..._. ____ _J 
Подборо­
дочная 
область 
·Гпод'Ьll· 
зычная 
область 
Заднее 
средостение 
ПодчелЮСП!ая область противоположной 
стороны (Флегмона дна полости рта) 
Таким образом, возможно распространение гноя в полость черепа 
(через клетчаточное пространство орбиты и крылонебной ямки) и 
средостение (с передним средостением связано претрахеальное и 
предпозвоночное пространства, влагалище сосудистого пучка шеи, с 
задНим - окологлоточное и заглоточное клетчаточные пространства). 
Ввиду быстрого распрос-rранения флегмон челюстно-лнцевой области 
и возможных тяжёлых, а иногда и смертельных осложнений при вос­
палительных процессах требуется экстренное оперативное вмеша­
тельство. Отсрочка операции даже на несколько часов может привес­
ти к серьёзным последствиям. Поэтому оказание помощи больным 
должно быть экстренным, безотлагательным . 
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VI. Наличие верхнечелюстной na:iyxн н бJiиЗо.:ть жизненно 
важных органов - зрения, обоняния, слуха, дыхательной к пищева­
рительной системы, а также головного мозrа - способствует распро.­
страненню rнойно-воспалительноrо процесса и их поражению. 
У больных с флегмонами дна полости рта, глубоких клетчаточ­
ных пространств и шеи определяются нарушения дыхания, которые 
усиливаются во время проведения анестезиологического пособия. 
Проведение наркоза у таких больных представляется наиболее слож­
ным. Затруднена инrубация из-за ограиичения открывания рта, отека 
в области верхних дыхательных путей, скопления гноя и слизи. Про­
ведение внутривенного обезболивания опасно вследствие релаксации 
мышц и сдавливания воспалительным инфильтратом просвета дыха­
тельной трубки, которое может привести к асфиксии . В таких случаях 
возможна инrубаци11 больного через трахеостому, с помощью бронхо-
скопа или назофаринrеалы1ая ннrубаци:я. · 
Классификация гнойно-воспалительных заболеваний челюстно­
лицевой области. 
В зависимости от поражения костной и локализации в мягких 
тка11ях различают: периодонтит, периостит, остеомиелит, абсцесс, 
флегмона, лимфадешп. 
По этиологии: одонтогенные (95%) и неодонтоrенные. 
/. Периостит. клиника, днаrност:нка, лечение. 
Периостит челкх.тей - воспаление надкостницы альвеол~1рноrо 
отростка. Прw1ина - источник одонтогенной инфекции. 
Клиника: общие симптомы воспа.11ения: повышение темпсра·rу­
ры, головные боли, слабость, недомогание. В крови увеличиваетсн 
СОЭ, лейкоцитоз, ::д11иг лейкоцитарной: формулы влево. 
Местно: определяется асимметрия лнца за счет отека мягких 
тканей . Кожа в области отека rиперемирована, собирается в складку. 
Пальпация болезненна. Слизистая полости рта отечна, гиперемирова­
на. Переходная складJ<а сглажена, при пальпации болезненна . Может 
образоваться поднадкостничный абсцесс. Причинный зуб изменен в 
цвете, разрушен, подвижен, перкуссия болезненна. На рентгенограмме 
разрежение в области верхушки корня (<Причинного» зуба. 
Лечение: удаление зуба, разрез по переходной складке с обяза­
тельным рассечением надкостницы (периостеотомия). Физиолечение, 
антибиотикотерапия. 
2. Остеомиелиты челюстей: КJ1иника, диагностика, лечение. 
Патогенетическая классификация: одонтоrенный, гематоген­
ный, травматический, огнестрельный, лучевой некроз. 
Стадии: острая, подострая, хроническая. 
Остра11 стадия длится 7-14 дней. Общие симптомы воспаления 
выражены значительно . В ряде случаев темпераrура повышается до 
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40°С. Местно: патологическая подвижностъ и болезненность при пер­
куссии группы зубов, хотя причинный зуб, также как и при перио­
стите, один. Симптом Венсана .:.. снижение чувствительности кожи 
подбородочной области за счет во:влечення в патологический про­
цесс нижнеальвеолярного нерва; муфтообразное утолщение нижней 
челюсти; образование поднадкостничных абсцессов или флегмон в 
мягких тканях. Рентгенологических изменений в костных тканях 
нет, за исключением изменений в области верхушки корня, причин­
ного зуба. 
Лечение : удаление причинного зуба, вскрытие абсцессов и 
флегмон, консервативное лечение. 
Подострая стадия: продолжается 4-8 дней. Воспалительные яв­
ления уменьшаются, температура 1'еЛа снижается, показатели анали­
зов крови и мочи приближаются к норме . Появляются свищи с гной­
ным отделяемым. Рентге1юлогически очаги остеопороза и остеоскле­
роза костной ткани. 
Хирургического лечения в nодострой стадии не проводится. 
Продолжается консерватив:iая терапия, начатая в острой стадии. 
Хроническая стадия - длительность 4-6 недель. В костной ткани 
продолжается отграничение некро-rнзнрованной кости . Клинически 
проявляется фазами ремиссии и обострения воспалительного процес­
са. Рентrенологически определяется секвестральная полость, запол­
ненная секвестрами разной величины . 
Лечение: операция секвестрэкrомии. 
3. Абсцессы и Флегмоны челюстно-лицевой области. Клиника, 
днаrносП1ка, лечение, осложнения. 
Абсцесс - ограниченное воспаление клетчатки, флегмона - раз­
литое воспаление клетчатки. 
Стадии флегмоны: стадия ллот1юго инфильтрата, глубокой 
флюк-rуации, поверхностной флюк-rуации. 
Топографическая классификация: локалюующиеся около верх­
ней челюс-rи (подглазничная, скуловая, подвисочная, височная, кры­
лонебной ямки, околоушная, щечная); локализующиеся около нижней 
челюсти (nодмассетериальная, подчелюстная, подбородочная, крыло­
челюстная, окологлоточная); дна полости рта, языка, шеи. 
По характеру экссудата: гнойная, гнойно-геморрагическая, rни­
ЛОСТНЭJI. 
Возбудители: стрептококк, стафилококк, кишечная палочка, 
пневмококк, синегнойная палочка, зубная спирохета, несnорообра­
зующие анаэробы. 
Клиника: общие симптомы интоксикации. Местно: появление 
инфильтрата, болезненного при пальпации. В центре - участок флюк­
~уации. Кожа в обJJастн инфильтрата rиперемирована, не собирается в 
складку. Определяется «причинный» зуб. 
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Особенности клиники флегмон'ы разной лок'алнзации . При глу­
боких флегмонах (подвисочная, крылонебной ямки, окологлоточная 
область) на первый план высrу11ают общие признаки воспаления, при 
поверхностных (подчелюстная, подбородочная, подглазничная) - ме­
стные симптомы. Если процесс локализуется в области жевательной 
мускулатуры (подмассетериальная, крылочел.юстная, крылонебная, 
подвисочная область) возникает нарушение открывания рта за счет 
воспалительной контрактуры жевательных мышц. Гнойный процесс в 
области крылочелюстного и окологлоточного пространства сопрово­
ждается односторонней болью при глотании . При флегмонах дна по­
лости рта возникает угроза асфиксии. 
Лечение: удаление причинного з:уба, дренирование флегмоны 
или абсцесса. 
4. Одонтоген11ые лимФадениты - воспаление лимфатических 
узлов, при котором входными воротами являются дефекты твердЬtх 
тканей зуба или пародонта. 
Классификация: острые (серозные, гнойные, аденофлегмоны) и 
хронические. 
Острый серознь1й лимфаденит: появJ1ение болезненного «шари­
ка)) . Общее состояние удовлетворительное, температура субфебриль­
ная. Припухлость лица в то или иной области . При пальпации - уве­
личенный подвижный лимфатический узел, болезненность. При ос­
мотре полости рта - очаг верхушечного периодонтита. 
Острый гнойный лимфаденит. Появляется пульсирующая боль. 
ЛимфоузеJ1 неподвижен, утрачивается ero четкие оч~ртания . Кожа над 
ним напряжена, малоподвижна, rиперемированна. Определяются об­
щие признаки воспаления. 
Лечение: 
1. Устранение очага хронической одонтоrенной инфекции. 
2. При серозном лимфадените - консервативное лечение. 
3. При гнойном лимфадените и аденофлегмоне - дренирование 
очага воспаления . 
Хронический лимфаденит протекает по типу рецидивирующего 
заболевания. Развивается обострение, а затем снова его ликвидация. 
После ликвидации острых воспалительных явлений остается увели­
ченный лимфоузел. В этом случае возможно наличие не устраненного 
очага инфекции . 
Хронический одонтогенный лимфаденит необходимо диффе­
ренцировать: 
а) неодонтогенные лимфадениты, при которых входными воро­
тами инфекции являются инфекциош:10-воспалнтельные поражения 
кожи, слизистой оболочки полости рта, глотки, миндалин; 
б) специфическое поражение лимфоузлов, при туберкулезе, ак­
тиномикозе, сифилисе; 
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в) дермоиднь1ми кистами; 
г) доброкачественными опухолями (неврииомы, фибромы, сме­
шанные опухоли); 
д) опухолями лимфатических узлов (лимфогранулематоз, лим­
.фо- и ретикулосаркома); 
е) регионарными метаС1'а3ами злокачественных опухолей. 
Лечение: удаление первичного <>чага одонтогенной инфекции. 
Удаление лимфатического узла с последующим гистологическим ис­
следованием. 
5. Совреме1111ые приllиипы лечения острой одонтогенной ин­
фекиии. 
Лечение острой одонтогенной инфекции комплексное. Оно 
должно быть эти01ропным (противобактсриальным), способствую­
щим стимуляции сил организма самоrо больного; патогенетическим , 
т.е. направленным на реrутщию 11атофизиологическИх npo1teccoв в 
очаге воспаления; симптоматическим, способствующим сохранению и 
восстановлению нарушенных основных функций организма. 
Основными задачами лечения 11вляются : 
а) профилактика септикопиемии; 
б) профилактика перехода транзиторных форм воспаления в ос­
теомиелит, т.е. предупреждение некроза костной ткани в очаге воспа­
лении; 
в) предупреждение распространения гнойно-воспалительного 
процесса на соседние клетчаточные пространства. 
Из сказанного видно, что принципиальная схема лечения острой 
одонтогенной инфекции должна сюtадыват~.ся из комплекса меро­
приятий . Основными компонентами ее являются: 
1) хирургическое лечение с целью дренирования внутрикостно­
го очага воспаления, вскрытие rнойно1-о очаrа в мягких тканя,,., раннее 
удаление причинного зуба; 
2) противомикробное лечение (после определения микрофлоры 
и чувствительности ее к антибиотикам, таким как линкомицин, виб­
ромицнн, морфоциклин, оксацилин, мономицин и др.) . Применяются 
также сульфаниламидные препараты: сульфадиметоксин , сульфади­
мезин, сульфазин). 
3) дезинтоксикаuионное лечение (rемодез, реополиклюкин, 
глюкоза, раствор Вишневского и др . ); 
4) десенсибилизирующее лечение (супрастин, пипольфен, ди­
медрол, дипразин, раствор кальция хлорида, диазолин); 
5) мероприя11tя, направленные на восстановление гомеостаза 
основных функциональных систем организма; 
6) общеукрепляющая и стимулирующая терапия, включающая 
воздействие физическими факторами, с целью повышения иммуно-
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биологических свойств (гормональная Терапия: предннзон, преднизо­
лон). Аутогемотерапия, витамитерапия, физиолечение и др. 
В зависимости от фазы воспалениJ1 и тяжести клинического те­
чения значение каждого из перечисленных компонентов лечебного 
комплекса меняется. 
Хирургическое лечение. 
Операция - хирургическая обработка гнойной раны, предусмат­
ривает не только широкое рассечение гнойного очага воспаления, но и 
иссечение 11ежизнесnособных, пропитанных гноем и некротнзирован­
ных тканей. 
Полная хирургическая обработка гнойной раны предусматрива­
ет иссечение патологического субстрата в пределах гнойной раны . 
В силу анатомо-топографических особенностей и эстетических 
ограничений на лице приходится проводить частичную хирургиче­
скую обработку гнойной раны, сохраняя пропитанные гноем, но еще 
жизнеспособные ткани. 
Рана дренируется . После прекрашення гнойного отделяемого·-
рана заживает вторичным натяжением. 
Правила проведения разрезов на лице. 
1. По ходу естественных складок н морщин. 
2. Горизонтальные разрезы, по ходу ветвей лицевого нерва. В 
подчелюстной области разрез производится отступив 1,5 см ниже 
края нижней челюсти для предупреждения повреждения лицевой 
артерии. 
3. Кожа и подкожно-жировая клетчатка рассекаются скальпе­
лем, остальные ткани - 1)'ПО. 
Причинный з)·б удаляется, кроме тех случаев, когда он имеет 
функциональную ценность (во фронтальном участке). В этом случае 
создается опок гноя через канал корня зуба. 
ЛИТЕРАТУРА 
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ТЕМА 4. ТРАВМАТОЛОГИЯ ЧЕЛЮСfНО-ЛИЦЕВОЙ 
ОБЛАСТИ 
Время - 6 часов. 
. '. 
/. Учебная цель: на основе знания анатомии, физиологии челю­
стно-лицевой области, общих принципов диагностики и лечения 
травмаТОЛОГИЧеСКИХ ПОВреждеНИЙ КОСПIОЙ 'системы' человека научить 
студентов диагностике травматических повреждений челюстно­
лицевой области, оказанию первой помощи, осуществлению профи­
лаКТ11ки осложнений и принципам лечения травм. 
11. Материальное оснащение: таблицы, слайды, муляжи, че­
реп, рентгеноrраммы, инструменты для шинирования, мягкие и жест­
кие 11ращевидные повязки. 
111. Расчет учебноzо времени: 
1. Введение - 5 мин . 
2. Контроль и коррекция исходного уровня знаний - 25 мин. 
3. Курация больных: формиров;шие умения самостоятельного 
обследования травматологических больньiх, использование дополни­
тельных методов исследования дЛЯ постановки диагноза, составление 
плана лечения и предупреждения осложнений - 45 мин. 
4. Освоение методики наложения временных иммобилизующих 
повязок - 30 мин. 
5. Освоение методики межзубного и межчелюстного связывания 
на фантомах -- 30 м11н. 
6. Освоение методики наложения гладкой шины - скобы и ши­
ны с зацепными петлями на фантомах - 35 мин . 
7. Обучение уходу и питанию больных с повреждениями челю-
стно-лицевой области - 35 мин. 
8. Демонстрация и обсуждение рентгенограмм - 30 мин. 
9. Итоговый контроль и коррекция результатов усвоения - 30 мин. 
10. Заключение - 5 мин. 
IV. Перечень уче6нNХ вопросов: 
1. Классификация, клиника, диагностика переломов нижней че­
люсти. 
2. Механизм смещения отломков при переломах нижне(i челюсти. 
3. Переломы верхней челюсти, классификация, клиника, диаг-
ностика. 
4. Методы временной иммобилизации при переломах челюстей. 
5. Виды назубных проволочных шин. 
6. Показания н виды оперативного лечении переломов челюстей. 
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7. Виды асфиксий и меры борьбы с ней. 
8. Остановка кровотечения. 
9. Особенности первичной хирургической обработки ран лица. 
10. Уход и питание ранен.ых в челюстно-лицевую область. 
JI. Общие методические уl<llЗания. 
После проверки присуrствующих преподаватель знакомит сту­
дентов с задачамн предстоящего занятия . Значимость темы обуслов­
лена распространенностью травм челюстно-лиuевой области, необхо­
димостью оказания экстренной медицинской помощи, остановки кро­
вотечения и профилактики асфикции. Контроль исходного уровня 
знаний проводится в виде ситуационных и тестовых задача. Для кура­
ции больных каждой подгруппе сrудентов (3-4 человека) дается зада­
ние обследовать, поставить диагноз, наметить план лечения травмато­
логического больного. Преподаваrель оценивает работу студентов, про­
водит корре1щию усвоения праlсrИческих навыков: Освоение методики 
наложения временных иммобилизующих повязок студен1ъ1 проводят 
друг на друге. На муляжах студенты осваивают методику наJюжсння на­
зубных проволочных шин. Вместе со средним медицинским персоналом 
студенты осуще~1вЛJ1ют уход за ранеными в челюстно-!lицевую обJlасть. 
Контроль и коррекция усвоения проводится в форме опроса. В заключе­
ние дается оценка работы rруппы и каждого студента. 
Jll. Содержание занятия. 
/. КлассиФикаиия. клиника пеоело.иов нижнР.й челюсти .. 
а) открытые и закрыТЪtе; 
6) полные н неполные; 
в) одинарные, двойные, множественные; 
r) односторонние и двусторонние; 
д) линейные и оскольчатые; 
е) со смещением отломков и без смещения. 
Типичные линии : угол нижней челюсти, суставные отростки, 
ментальное отверстие, средняя линия . 
Клинические признаки: асимметрия лица всЛедствие отека мяг­
ких тканей или гематомы в области перелом~ болезненносТь при 
пальпации кости, смещение и подвижность отломков, нарушение при­
куса, наличие ра.1рывов слизистой оболочки полости рта, ограничение 
подвижности нижней челюсти, неврит ннжнеальвеолярноrо нерва. 
2. Механи.w смешения отломков. 
Зависит от силы , направления удара и сокращения мышц. 
В области углов нижней челюсти фиксируются собственно же­
вательная мышца, височная , медиальная и латеральная крыловидные 
мышцы. Функция : поднимают нижнюю челюсть, латеральная крыло­
видная мышца осуществляет боковые движения челюсти. Опускают 
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челюсть: переднее брюшко двубрюшной мышцы, подбородочно­
подЫ1зычная и челюстно-nодъязычна:я мышi.~ы. Фиксируются к челю-
сти в области подбородка. · 
При нормальном состоянии челюстей наблюдается равновесие 
двух групп мышц. При переломах челюстей это равно.весне наруша­
ется. При переломе по средней линиИ действия двух групп мышц 
взаимно уравновешено и симметричные отломки не смещаются. 
При двустороннем перелоъсе в об,1астн мент_альных отверстий цен­
траs1ьный отломок за счет силы тяги мышц, опускающих нижнюю 
челюсть, опускается вниз, а боковые отломки под воздействием же­
вательных мышц поднимаются вверх . При двусТороннем переломе в 
области суставных отростков за счет действия латеральных крыло­
видных · мышц наблюдается латерально~ смещение ·суставных отро­
стков . 
3. Пеоело.«ы верхней челюсти. классификация , клиника. 
Ле Фор 1 - основание грушевидного отверстия . основание аль­
веолмрноrо отростка, крыловидный отросток основной кости . 
Ле Фор Il ·-· переносица, внутренняя стенка глазницы, дно и 
нижняя стенка глазницы, скулочелюстной шов, крылови}lНый отрос­
ток основной кости. . 
Ле Фор Ш - переносица, внутрt:нняя стенка глазницы, наружная 
стенка глазницы, скуловая дуга, крыловидНый отросток основной кости. 
Клиника: удлинение и уплощение средней части лица за счет 
смещения отломков вниз и назад, болезненность при попытке сомк­
нуть зубы, нарушение прикуса, кровотеЧение из но~ и полости рта 
(Ле Фор I), кровоизл11яние в глазницу (Ле Фор 11, ПI), патологическая 
подвижность отломков, диплопия, ухудшение зрения . 
Рентгенологическая диагностика; рентгенография в аксиальной 
и фронтальной прое1<циях . 
Сочетаются с черепно-мозrовой травмой . 
4. Методы временной иммобилизаиии при переломах челюстей. 
а) верхняя челюсть: 
. ~ . 
- импровизированные средства: мягкая пращевидная повязка, 
жесткая праща (шина Энтина), металлическая 'шнн!)-ложка с внерото­
выми сrержнями в сочетании с опорной головной повязкой н эласти­
ческой тягой, межзубное и межчелюстное связывание; · 
б) нижняя челюсть: 
- импровизированные средства: бинт, косынка; 
- стандартные средства: мягкая пращевидная повязка, жесткая 
праща в сочетании с опорной головной повязкой и эластической тя­
гой , межзубное и межчелюстное связывание; 
5. Виды назvбных проволочных шин: 
а) гладкая шина-скоба (одиночные переломы в линии зубного 
ряда без смещения отломков) ; 
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б) шина с распорочным изгибом (отсутствие зубов в линии пе­
релома); 
в) шина с наклонной плоскостью (боковые смещения прикуса 
при переломах в области шейки суставного отростка); 
г) двучелюстная шина с зацепными петлями и межчелюстной ре­
зиновой тягой (одиночные, двойные, множественные переломы, со сме­
щением и без смещения отломков, переломы в линии зубного ряда). 
Гладкая шина-скоба, шина с распорочным изгибом, шина с на­
клонной плоскостью сочетаются с пращевидной повязкой . 
6. Показания и виды опеоативного лечения пеоеломов челюстей. 
- перелом за пределами зубного ряда со значительным смеше­
нием отломков (в основном при локализации перелома в области угла, 
ветви нижней челюсти или шейки суставного отростка); 
- недостаточное количество зубов на верхнеИ или нижней че­
люсти или полное их отсутствие; 
- больные с психическими заболеваниями; 
- сочетание повреждения верхней и нижней челюстей , когз.а 
верхняя челюсть не може'f быть использована как опора при межче­
люстном вытяжении; 
- крупноосколочные [lереломы нижней челюсти; 
- дефекты костной ткани . 
Оперативные методы фиксации отломков нижней челюсти мо­
гут осуществляться при помощи проволоки из нержавеющей стали, 
пластмас1.:овой нити (лески). хромированного кетгута, мета:tлических 
спиц или стержней , штифтов, мета.1ли'Ческих балок, рамок, остеолла­
ста и других материалов. Кроме того, применяются различные фикси­
рующие внеротовые и сшивающие аппараты (В.Ф.РудькQ, 
Я.М.Збаржа, В.М.Уварова, И.С.Карапетяна). 
7. Виды асФикиий и меры борьб1>1 с ней. 
·- - ·------ - -----
Виды и ЩJuчuнtt асФиксий Meo•r бооъ6ь1 
1 2 
Дислокаuионна~1 вследствие смещении Вытянуrь 11зык, зафиксировать в 
языка (двусторонний ментальный пере- таком положении булавкой, про-
лом, ранение дна полосm рта. потеря шиванием. 
сознания). 
Обтурашюнная (кровяной сrусток, ино- Удаление инородного тела, nрн 
род11ое тело, отломок кости, зуб и т.д.) неудавшейся попытке - трахеото-
мня. 
Стенотическая ( сдавление трахеи rема- Трахеотомия. 
томой, отеком, подкожной эмфиземой). 
Клаланная (закрытие гортани лоскуrом Освободить вход в гортань, у да-
ткани) лить лоскуr мягких тканей, или 
!Фиксировать швами. 
29 
-1 2 
-Аспирационная (асnирацИJ1 слюны, кро- Придать больному положение, 
ви, рв011tых масс). предотвращающее затекание жид-
костей в дыхательные пуги. 
При остановке дыхания - осуще-
ст вить искусственное дыхш~ие 
<{po'f в pon>. «рот в НОС» ДО его 
sосстановления. 
8. Останоока кgовотечения. 
Временная : давящая повязка ИЗ: подручных средств или спе­
циальных перевязочных пакетов, тампонада, пальцевое прижатие 
кровоточащих сосудов (наружная сонная артерия - к поперечным 
отросткам позвонков, лицевая - кпереди жевательной мышцы у 
края нижней челюсти, поверхностная височная артерия - к скуло­
вой дуге). 
Ок()нчательная: перевязка сосудов в ране, перевязка сосудов на 
проnжении (наружная сонная 2ртерия - в сонном треугольнике, 
язычная артерия - в треутольнике Пирогова, лицевая артерия - в под· 
челюстном треугольнике). 
9. Особенности первичной хирvр..?JJческой обработки раи ЛЧJШ.,.. 
- ранняя хирургическая обработка раны до 24 Часов от начала 
травмы; 
- окончательная хирурrnческая обработка раны в специализи­
рованном учреждении; 
- края раны не иссекаются, отсекаются лишь явно нежизнеспо­
собные ткани. Узкие раневые каналы полностью не рассекаются; 
- инородные тела из раны уда.ляю1"1:я, но поиск инородных тел 
расположенных в труднодоступных местах не предпринимают; 
- раны, проникающие в полость рта, обязательно изолируются 
от ротовой полости путем наложения глухих шпов . От содержимого 
полости рта необходимо защищать костную рану; 
- на раны век, крыльев носа и губ, всегда накладывают первич· 
ный шов независимо от сроков хирургической обработки раны. При 
ушивании ран на боковой поверхности лица, в подчелюстной области 
вводят дi>(:Нажи . 
При ранении, проникающем в rtолость рта, прежде всего, уши· 
вают слизистую оболочку, затем мышцу и кожу. При ранах губ сши­
вается мышца, первый шов накладывается на границу кожи и красной 
каймы губы. 
Если повреждение мягких тканей лица сочетается с травмой 
костей , то вначале проводят обработку костной раны . Удаляют оскол­
ки, не связанные с надкостницей , проводят репозицию осколков и их 
иммобилизацию. Затем приступают к хирургической обработке мяг-
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ких тканей. При ранении мягких тканей, проникаюШ.их в верхнечелю­
стную пазуху, производят ревизию пазухи , образуют соустье с ниж­
неносовым ходом, через который выводят иодоформенный тампон из 
пазухи . После этого проводят хирургическую обработку раны лица с 
послойным наложением швов. 
При повреждении слюнной железы, вначале накладываются 
швы на паренхиму железы, затем на 1<апсулу, фасцию и кожу . При по­
вреждении протока следует создать условия для оттока слюны в по­
лость рта. Для этого к центральному концу протока подводЯт резино­
вый дренаж, который выводят в полость рта. Дренаж удаляется на 14 
день. 
При больших сквозных дефекТах мягких тканей лиuа сближение 
краев раны почти всегда приводит к выраженным деформациям лица. 
Хирургическую обработку таких ран следует закончить их «обшива­
нием», соединяя швами ·кожу со слизистой оболочкой. В последую­
щем производят пластическое закрытие дефекта. 
10. Уход и кvvмление оаненых в челюстно-лиuеfn!]Q_облас!!!JL 
Транспортировка: сидя, лежа на животе, или ю1 боку с поверну­
той головой . 
Питание : стол челюстной первый (ч-1), или зондокый; стол че­
люстной второй (ч-2), стол общий (№- 15). 
Стол челюстной первый - при нарушении функций жевания и . 
глотания . 
Стол челюстной второй - при нарушении функции жевания. 
Общий стол при сохранении функцки жевания и глотания. 
Требования к составу пищи: физиологическая понноценность 
рац.иона, ero сбалансированность по составу, значительное к6Личес1во 
витаминов и кальция . Кормление осуществляется с помощью поиль­
ника или зонда. 
Уход: при бессознательном состоJ1нни больного ·- протирание 
зубов, десны и языка марлевыми салфеп<:ами, смоченными антисепти­
ками. При невозможности глотания слюны - сmоноприемники . Ирри­
гация полости рта, уход за шинами . 
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ТЕМА № 5. ОПУХОЛЕПОДОБНЫЕ ОБРАЗОВАНИЯ. 
ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫЕ (OPI" АНОСПЕЦИФИЧЕСКИЕ) 
И ЗЛОКАЧЕСfВЕННЫЕ ОПУХОЛИ ЧЕЛЮСТЕЙ, 
ЛИЦА, ШЕИ 
Время - 6 часов. 
1. Учебные и socnиttlllmeльныe цели : на основе знаний анато­
мии, физиологии челюстно-лицевой области, данных об этиологии, 
патогенезе и клиники различных форм доброкачественных и злокаче­
ственных опухолей мягких и костных тканей, научить сrудентов рас­
познать наиболее часто встречающиеся опухоЛеподобные, ' доброкаче­
ственные и злокачественные образования челюстно-лицевой области, 
принципы их лечения и диагностики. 
//. Материальное оснащение: таблицы, слайды, реитrеноrрам­
мы, череп, муляжи. 
Занятия проводятrя в учебной комнате, палате, перевязочной, 
операционной челюстнu-лицеsой хирургии. 
111. Расчет учебnого 1ремени: 
1. Введение - lO мин. 
2. Контроль и коррекция исходного уровня знаний --25 мин. 
3. Курация больных - формирование умений самостоятельно­
го обследования больных, обоснование клинического диагноза , 
оценка анализов, составление индивидуального плана лечения - 60 
мин. 
4. Демонстрация и обсуждение рентгенограмм, макропрепара­
тов опухолей челюстно-лицевой области - 15 мин. 
5. Итсговый контроль и коррекция результатов усвоения - 20 мин. 
6. Заключение - 5 мин. 
IV. Перечень учебных вопросов: 
1. Принципы дифференциальной диагностики доброкачествен-
ных и злокачественных образований. '· 
2. Опухолеподобные образованкя челюстно-лицевой области 
(раднкулярная, фолликулярная кисты), клиника, диагностика, лече­
ние. 
3. Доброкачественные органоспеu..нфические опухоли, клиника, 
диагностика, лечение. 
4. Предраковые состояния, факторы озлокачествления. Принци­
пы лечения . 
5. Злокачественные новообразования челюстно-лнцевой облас­
m , классификация, диагностика, принципы лечения. 
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J'. Общие методические указания: 
После nроверки присутствующих преподаватель знакомит сту­
дентов с задачами практического занятия, указывает на важность изу­
чения данной темы . Значимость ее обусловлена необходимостью ран­
ней диаrностики оnухолей, доступностью для осмотра врачом любой 
специальности, важностью онкологической настороженности. Кон­
троль исходного уровня знаний проводится в форме ситуационных и 
тестовых задач . Для курациn больных каждой подгруппе студентов из 
3-4 человек дается задание обСJJедовать, поставить диагноз, составить 
план лечения онкологического больного. Преподаватель оценивает 
работу студентов, проводит коррекцию результатов усвоения навыков 
обследования больных. При изучении рентгенограмм с;уденты опи­
сывают видимую nатолоrию, ставят предварительный диагноз. Итого­
вый контроль знаний проводят в форме опроса. В заключение препо­
даватель оценивает знания каждого студента, дает оценку работы 
группы, сообщает задание на следующее занятие. 
VI. Ход занятия. " 
1. Приниипы..ДиФФеренииалыюй ~~ доброкачест-
ве11ных и злокачественных новообра.1ований. . 
Признак Доброкачест.еннwе Злокачесm•енн ые 
1. Темпы роста Медленный Быстрый 
2. Характер роста. 01-раниченный, имеют Разлитой, nрорастаю1uий 
оболочку в окружающие ткани 
3. Гистологически Типичное строение., но Атипичный рост, клетки 
>---- ·- - - .<!1J!nичное ~асnоложен_~_ H~~~~~Bat\H~~ 
4. Р:ц1tдИВhl Если не радикально 1 Рецидивы и м~азы 
произведена операция 1 
2. ~леподобные заболевания челюстно-лииевой области. 
t<Линика, ДJ{аrностика, лечение. 
Киста - полая опухоль, состоящая из оболочки, в которой за­
J<лючено жидкое содержимое. Различают околокорневые (радикуляр­
ные) и околокоронковые (фолликулярные) кисты. Радикулярная киста 
развивается из эпителия гранулемы у верхушки корня зуба при хро­
ническом периодонтите. Образование фолликулярных кист связыва­
ется с порочным развитием зубного фолликула . Кисты растут медлен­
но, при значительных размерах вы1ывают деформацию кости. Под 
давлением стенка кисты проrибается , при этом возникает признак 
nергаментиоrо хруста. При пункции содержимою кисты - жидкость 
соломенной окраски, опалесцирующая на свету. На рентгенограмме -
разрежение костной ткани с четкими кон;урами. При фолликулярной 
кисте - в полости обнаруживается зачаток зуба, при радикулярной -
верхушка корня зуба. 
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Лечение : операция цистэктомия, цистотомия, возможно нагное­
ние содержимого кисты. 
3. Органоспеиифические дообоокачественные новообоазования 
челюстно-лицевой облаС111, клиника, диагностика, лечение. 
Орrаноспецифические опухоли развиваются из тканей, специ­
фичных для данной области . 
Адамантинома - опухоль нз адамантобластов (клетки-предше­
ственники эмали в эмбриональном периоде). Выделяют соллидную и 
кистозную форму. Обладает инфнльтраnсвным ростом, не ограничи­
ваясь видимой на рентгенограмме областью струК1)'рных изменений . 
Клиника: чаще поражают нижнюю челюсть. Расrут длительное 
время, дос11tгая значительных размеров. Кожа над опухолью не изме­
нена, легко собирается в складки. Кость истончается, возникает асим­
метрия лица. Со стороны полости рта отмечается выбухание в области 
альвеолярного отростка, смещение, подвижность зубов. 
На рентгенограмме - несколько круглых полостей, отделенных 
друг от друга костными перегородками. 
Лечемие: хирургическое. Цистотомия. Резекция нижней •1елю­
сти отступя 1,5-2 см от границ опухоли, с замещением дефекта ауто­
трансплантатом или имплантатом . 
Одонтома - опухоль из эмбриональных зачатков тканей зуба 
(твердые элементы, пульпа, периодонт). Часто располагается в облас­
ти нижней челюсти . Иногда являются рентгенологической находкой. 
При больших размерах - плотное выбухаи1:1е в области челюсти, сдав­
ление нижнеальвеолярного нерва. 
Рентгенологически: округлое новообразование по плотности 
идентичное плотности тканей зуба, иногда неrомоrенное. 
Лечение: удаление опухоли. 
Эпулис - наддесневик . Развивается из периодонта или надкост­
ницы альвеолярного отростка при хронической травме и при бере­
менности. Возможна малиrнизаuия эпулнса. Гистолог.ически : фиброз­
ный, ангиоматозный, mrантоклеточный. 
Клиника: опухоль на ножке, уходящей в периодонт зуба. Растет 
медленно, достигая значительных размеров . Окраска: красновато­
бурая или синюшная. По мере роста опухоли развивается подвиж-
11ость рядом расположенных зубов. 
Рентгенологически: остеопороз кости в области альвеолярного 
отростка и изменение положения рядом расположенных зубов. 
Лечение : хирургическое с обязательным удалением источника 
роста опухоли. 
СмешаннаR опухол&. Чаше всего встречается в области около­
ушных слюнных желез, может развиваться и из мелких слюнных же­
лез. Гистологически состоит из эпителиальной, соединительной, же­
лезистой ткани . 
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Опухоль доброкачественная, нр. возможны рецидивы и малигни-
зация . ." ,. . 
Кли11ика: больные жалуются на. меменно и постепенно увели­
чивающуюся асимметрию околоушной области. Опухоль безболез­
ненная, подвижная, не спаянная с окружающими тканями, округлой 
формы, nлотноэластической ко11систенµии . Кожа не изменена. Пора­
жение лицевого нерва не наблtQдается . 
Лечепие: хирургическое. При прорастании опухоли в толщу же­
лезы отделяют опухоль от ветвей лицевого нерва. 
4. Поедоаковые состояния. 
Предраковые заболевания губы отмечены в анамнезе 92-97% 
больных злокачественными новообраюванИJ1ми губ и полости рта. 
«Ilредраю, - длительно сущесТву~щее хроническое заболева­
ние, на почве которого возникают зJJокачественные новообразования . 
Маш килей сон ( 1970) различает: 
1. Облигатные nредраховые состояния (перерождение во всех 
случаях). 
1. Болезнь Боуэ11а и эритроnлазня Кейра. 
2. Бородавчатый узелковый nрсдрак красной каймы. 
3. Абразивный преканцерозный хеймит Манrанотrи. 
4. Ограниченный предраковый ги11еркератоз красной каймы. 
П. Факультативные предраковые заболевания (с меньшей по­
тенциальной злокачественностью (6%)). 
1. Лейкоnлакия плоская . 
2. Эрозивн1>1е и гиперкератотические формы красной волчанки и 
красного плоского лишая . 
3. Хронические язвы слизистой полости рта. 
4. Хронические трещины губ. 
5. Пострентгеновский хеймит и стоматит.' 
6. Метеорологический и актинический хеймит. 
Ш. Факультативные предраковые состояния с большой потен-
циальной злокачественностью. 
1. Лейкоплакия эрозивнц и варикозная. 
2. Палилома и nапиломатоз неба. 
3. Кожный рог. 
4. Кератоакантома. 
Важная задача врача - выявление и диспансеризация предрако­
вых состояний . 
Факторы. способствующие озл.окачествлению предраковых со­
стояний: 
1. Курение. Имеют значение препараты возгонки табака и ра­
диоактивный полоний , а также те111пераrурный фактор. 
11. За1<Ладывание под язык наса (мелкий табак, эола, хлопковое 
масло). 
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111. Механическая травма слизистой острыми краями зубов, про-
тезов, вредные привычки (прикусывание языка, щеки). 
IV. Злоупотребление алкоголем и прием острой, горячей пищи. 
Признаки озлокачествления: 
1. Плотный инфильтрат у основания язвы. 
2. Кровоточивость. 
3. Бурный рост. 
4. Увеличение лнмфоузлов. 
Принципы лечения: диспансерный учет, консервативное лече­
ние. При невозможности консервативного лечения - иссечение пред­
ракового заболевания. 
5. Злокачественные опvхоли. 
Злокачественные опухоли челюстно-лнцевой области встреча­
ются 11 2-7% случаев от общего числа онкологических больных . Около 
90% всех кожных форм приходится на кожу лица. 
Для удобства учета, лечения и диспансерного наблюдения вы-
деляют клинические группы: 
1. Лечение у стоматологов. 
а) предраковые заболевания; 
б) Рак in situ 
11. Подлежат специализированному радикальному лечению. 
Ш. Практически здоровые люди. 
IV. Соответствует IV стадии. Проводится снмптомат1:1ческое 
паллиативное лечение. 
Клинические стадии: 
1. Малая опухоль около l см в диаметре. 
11. Более 2 см, не поражает друтие органы. 
ПI. Общирная опухоль, ограниченно подвижная, имеются мета­
стазы в регноналLные лимфатические узлы. 
IV. Распространение процесса, спаянные лимфатические узлы. 
Более конкретно на основании определенных клинических при­
знаков рост опухоли характеризуется с помощью символов ТНМ. По­
зволяет определить степень распространенности первичного рака (Т), 
выраженность метастазирования в региональные лимфатические узлы 
(N) и отдаленные органы (М). Каждый из двух первых символов этой 
классифИ1<ации может характеризовать 4 разных по степени выражен­
ности опухолевого состояния, последний символ - два. 
Рак zу6ы. Частота 3-8% среди злокачественных опухолей. Чаще 
встречается у людей, работающих на открытом воздухе. В 95-96% по­
ражается нижняя !)'ба. 
Формы: экзофитная, бородавчатая, эндофитная. Характерно об­
разование язвы, которая быстро увеличивается и углубляется, приоб­
ретая неровную форму. Края язвы постепенно становятся плотными, 
вывернутыми, округляются . Пальпация язвы безболезненна, если от-
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сутствуют воспалительные процессы . Метастазы в подбородочные и 
подчелюстные лимфатические узлы. Опухоль прорастает в кость 
нижней челюсти. Дифференцируют ра1<овую язву с сифилитической, 
декубитальной, rуберкулезной . 
Лечение комбинированное. Излечение 60-70%. 
Рак яз•1ка . Частота - 2-3%. Рак языка одно из самых пжелых, 
трудно поддающихся ратtкальному лечению злокачественных забо­
леваний. Чаще болеют мужчины. 
Клиника. Развитие опухоли происходит незамеntо. При присое­
динении воспалительных явлений появляются мучительные боли, ир­
радиирующие по ходу ветвей тройничного нерва. Язык ограниченно 
подвижен. Появляется кровоточивость, явление некроза, ограниченно 
открывание рта. Лимфоузлы появляются через 2-3 месяца от начала 
заболевания. 
Лечение комбинированное. 
Рак дна полосnш рта. Частота - 1О-1 1%. 
Формы: экзофитно-сосочковая, эндофитно-язвенная. 
Клиника. Раковая язва дна полости рта характеризуется наличи­
ем валикообразных утолщенных вывернутых кнаружи краев. У осно­
вания язвы плотный хрящеподобный инфильтрат. Дно язвы бугри­
стое, покрыто серым некротическим налетом. Появляется легкая кро­
воточивость. Обильная саливация. Рано насrупает метастазирование. 
Лечение - комбинированное. 
Рак верхней челюспш. Частота 1-4%. Огносится к числу вто­
ричных злокачественных опухолей. Первичная опухоль либо в полос­
ти рта вследствие малигнизацин слизистой оболочки альвеолярного 
отростка, либо в результате озлокачествления эпителия придаточных 
пазух. В связи с тем, что плотность эпителиальной выстилки верх11ей 
челюсти значительно больше, чем нижней, чаще встречается рак 
верхней челюсти .. 
Клиника рака верхней челюсти, исходящего нз верхнечелюст­
ных пазух зависит от локализации первичного участка поражения . 
Поражение верхнечелюстных медиальных и латеральных квад­
рантов - заложенность одной из половин носа, нарушение носового 
дыхании, появление гнойно-сукровичных выделений. 
Поражение верхнечелюстных сегментов и при рахе решетчатого 
лабирннта-экзофтальм, диплопия, снижение и утрата зрения, а про­
растание опухоли в полость черепа сопровождается менингиальными 
явлениями . При разрушении задней стенки пазухи опухоль распро­
страняется в область крылочелюстной и подвисочной ямки . При дест­
рукции неба и разрушении дна пазухи - прорастание onyxOJIH в сто­
рону полости рта, подвижность зубов. При удалении зубов - кровото­
чивость из лунки, прорастание опухолевой ткани в лунку зуба. 
Рентгенологически: затемнение верхнечелюстной пазухи с де­
струкцией костной ткани. 
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Лечение - комбинированное . Операция - резекция верхней че­
люсти . 
Принципы .r1ечения зло1<ачесm8енн11~х новообразований. 
1. Предоперационная санация полости рта. Санация перед луче­
вой терапией. 
2. Предоперационная ортопедическая подготовка (если речь 
идет об опухолях челюстей и предполагается резекция) . 
3. Лу•1евая терапия (близкофокусная рентгенотерапия, телегам­
матерапия, применение других видов лучевой энергии). 
4. Резекция челюсти или иссечение первичной опухоли мягких 
тканей. 
5. Операции на лимфатических путях (операции Крайля, Вана­
ха, футлярно-фасциальное иссечение по Пачесу). 
6. Химиотерапия (внутрь, внутримышечно, внутривенно, внут­
риар1·ериально, методы регионарной инфузии и перфузии) . 
7. Одновременное или последовательное сочетание перечислен­
ных методо11 лечения. 
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ТЕМА № 6. ВРОЖДЕННЫЕ И ПРИОБРЕТЕННЫЕ 
ДЕФОРМАЦИИ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ 
Время- 6 часов. 
1. Цель заняnшR: 
1. Показать сrудентам необходимость и возможность успешного 
проведения реконструктивно- восстановительных операций в челю­
стно- лицевой области . 
2. Ознакомить с основными принципами восстановительных опе­
раций челюстно-лицевой области. 
3. Обратить внимание на роль участкового врача, врача- педиат­
ра при определении сроков операции при расщелине губы и неба и в 
процессе диспансеризации и реабилитации ребенка. 
11. Материальное оснащение: 
1. Таблицы. 
2. Слайды. 
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3. Фотографии . 
4. Рентгенограммы. 
111. Расчет учебного времени. 
1. Введение- 1О мин. 
2. Клиническая конференция и обход больных в отделении - 40 
мин. 
3. Контроль и корректировка исходного уровня знаний- 40 мин. 
4. Курация больных: формирование умений проведения осмот­
ра больного с врожденными и приобретенными дефектами развития, 
определение тактики и этапов реконструктивных операций. Перевязки 
больных-60 мин. 
5. Написание истории болезни.35 мин . 
6. Разбор и обсуждение рентгенограмм. слайдов, фоmграфий· 
40 мин. 
7. Итоrовый контроль и коррекция результатов усвоения-40 мин. 
8. Заключение- 5 мин. 
/V.Перечень учебных вопросов. 
1. Основные nринциnы восстановительной и реконструктивной 
хирургии челюстно- лицевой облаС1и. 
2. Виды пластических материалов . 
3. ВидЫ пластических операций. 
4. Врожденные расщелины rубы и неба: час'tОТЗ, причины, ха­
ракrер функциональных И КОСМе'ТИЧССКJiХ нарушений, диспансеризация. 
5. Оперативное лечение. ~рожденных аномалий: сроки, задачи , 
подготовка к операции , "4етоды: 
6. Приобретенные дефекты челюстно-лицевой области, харак­
терж"-тика, принципы реконструктивных операций . 
V. Общие методические указаниR 
.После проверки отсутствующих преподаватель знакомит сту­
денmв с задачами и темой практичес1<оrо занятия . Значимость темы 
определена частотой вроЖденных и приобретенных аномалий, а также 
психологическими особенностями бол~.ных с деформациями челюст­
но- лицевой области. Контроль исходного уровня знаний проводится 
в виде тестовых и ситуационных задач . В перевязочной студенты по 
3-4 человека в каждой подгруппе осматривают бол~.ных с врожден­
ными и приобретенными дефеК1Зми, устанавливают план и этапы ре­
конструктивных операций, участвуют в перевязках. Преподаватель 
проводит коррекцию практических навыков. Студентам предлагается 
выбор рентгенограмм, фотографий, определяется порядок их изуче­
ния. Итоговый контроль знаний по данной теме определяется с помо­
щью опроса, во время которого r1реподавател~. оценивает знания сту-
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дентов, корректирует их . В заключение преподаватель дает характе­
ристику работы группы . Отмечается степень подготовленности сту­
дентов. 
VJ. Ход занятия. 
Классификация дефектов и деформаций челюстно-лицевой 
области 
По этиологии и патогенезу: 
\.Травма (бытовая , производственная, спортивная, хирургиче­
ская и др.). 
2. Одоктоrенная инфекция (неспецифическая или специфическая). 
3. Неодонтоrенная инфекция (специфическая или неспецифи-
ческаи). 
4. Асептическое воспаление (ошибочные инъекции, аллергия) . 
5. Врожденные дефекты и деформ<:tUии. 
6. Пр1юбретенные дефекты и деформации . 
7. Старческие деформации кожи л ица, носа, губ, щек, век, шеи . 
По локализации: 
1. Мягкие ткани лица. 
2. Мягкие ткани и кости лица (челюсти , скуловые, носовые, 
лобные). 
3. Мягкие ткани полости рта и челюсти. 
4. Мягкие ткани лица, полос1И рта и кости лица. 
5. Мягкие ткани лица и хрящи носа. 
6. Мягкие ткани лица, хря111» носа и слизистая оболочка полости рта. 
По характеру нарушений функций: 
1. Нарушение благообразия лица и мимики; сексуальная дис­
функция. 
2. Невозможность или затруднение открывании рта н О11<)'СЫва­
ния пищи. 
3. Невозможность или затруднение разжёвывания пищи и фор-
мирования пищевого комка. 
4. Затруднение или невозможность глотания. 
5. Затруднение или невозможность речи . 
6. Затруднение или невозможность дыхания; резкий храп во сне. 
7. Нарушение всех или нескольких перечисленных функциА. 
Врождённые дефекты и деформации челюстно-лицевой облас-
ти подраздеJJЯют на следующие классы: 
а) несращенне губ (одно- и двустороннее; · частичное или пол­
ное; комбинироRанное с другими дефектами лица и челюстей); 
б) колобомы лица или несращения частей лица (угла рта, щеки , 
века): односторонние, двусторонние; полные, частичные; комбиниро­
ванные; 
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в) несраwение нёба (частичное; полное; скрытое; комбиниро-
ванное с дефектами губ, щек и др. ); 
r) макро-, микростомия; 
д) микроотия, анотня; 
е) несращение частей носа (комбиннрованное; подкожное или 
скрь1тое); 
ж) деформация носа (rорб, искривление и др.). 
Приобретенные дефекты челюстно-лицевой области имеют 
самую разнообразную локализацию, протяженность и глубину, начи­
ная от небольших изъянов поверхнОС'fноrо слоя кожи и кончая пол­
ным отсутствием всех костей лица и прилежащих к ним мягких тка­
ней, век, глазных яблок и ушных раховин. 
Этиологические факторы приобретенных дефектов и деформа­
ций челюстно-лицевой области можно раз делить на следующие ос­
новные группы: 
а) механические травмы (бытовые, производственные, огне­
стрельные, транспортные, повреждения при укусе животных) ; 
б) терм11ческие травмы (ожоги пламенем или горючими смеся­
ми и др" обморожени11); 
в) химические травмы (жидкими кислотами, едки~и щелочами); 
г) перенесенные инфекции (иома, волчанка, сифилис, остеомие­
лит, оспа, рожа) и 11екрозы nаней на rючве выраженных нарушений 
кровообращения ; 
д) операции по поводу новообразований; 
е) повреждение тканей в результате лучевой терап11и; 
ж) татуировка кожи. 
Основные принципы восn-аиовнтельной и реконС'l руктнв­
ноii хирургии челюстно-лицевоii области 
Принципиальные положения, выработанные хирургами в отноше­
нии реконструкmвных операций на других участках человечеекого ор­
ганизма, правомерны и в отношении полости рта, челюстей, лица и шеи. 
Основными принципами этих операций являются: 
1) биологическая совместимость живых тканей или индифферент­
ность экспластических материалов; 
2) адекватность пересаживаемой ткани или материала-
консистенции, форме, объему и функции того орrана (или его части), 
который восстанавливается хирургом; 
3) достаточная косметичность пересаживаемой ткани; 
4) симметричность восстанавлмваем·ого парного органа или ero 
участка; 
5) стойкость достигнутого анатомического, функционального и 
косметического результата восстановительных или реконструктивных 
операций. 
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Кроме перечисленных, при проведении восстановительных и 
реконструктивных операций в полости рта и чеj1юстно-лицевой об­
.Пасти, нужно соблюдать следующие специфические принципы: 
а) операция должна обеспечивать восстановление или сохране­
ние прикуса, функции жевания, речи и дыхания, сохранять или обес­
печивать возможность свободного движения головы; 
б) операция не должна вести к задержке развития костей лиuа и 
возникновению его вторичных рубцовых деформаций; 
в) после операции в полости рта не должны расти волосы, а nод 
кожей - образовываться эпидермальные кисты . 
Оперативно-технические принципы восстановительных и ре­
конструктивных операций заключаются в следующем: 
1) строжайшее соблюдение правил асептики и антисептики; 
2) тщательность анестезии, гемостаза и восполнение больших 
кровопотерь во время операции; 
3) бережное отношение к пересаживаемым, перемещаемым и 
сшиваемым тканям , а также к тканям В{)СПринимающего 1южа; 
4) равномерное и послойное сближение ·rканей с соблюдением 
одинаковых промежутков и параллелизма между накладываемыми 
швами; 
5) завязывание узлов без применения чрезмерной силы, во из­
бежание нежелательного сдавления тканей швом; 
6) края перемещаемых, тканей должны соприкасаться без осо­
бого натяжения, чтобы не возникло нарушение крово- и лимфообра­
щс::ния. 
Для восстановления анатомического строения и функции тканей 
и органов полости рта челюстно-лнцевой области и шеи применяются 
разлн•1ные методы 
Международное обо1начеине различных видов трансплантации 
(цит. по Н. А. Плотникову, 1979) 
Старый Но1&1й Содержание cmapozo 
термин термин и нового терминов 
Аутотранс- Аутотранс- Пересадка собственных тканеi! (органов), 
плантация 11лантаuия взятых с одного участка и nерес2Женных на 
другой, у одного и того же человека (живот· · 
ного) 
Гемотранс- Аллотранс- Пересадка тканей (органов) rенети-.сски раз-
плантация плантация личным организмам одного и того же вида: 
от человека - человеку, от кролика - кроли1<у 
Изотранс- Изотранс- Пересадка тканей (органов) от одного близ-
плантация плантации нецадруrому, находJ1щимся в генетической 
идентичности донора и оециnиента 
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Стар111й НоtШй Содержание старого 
термин термин и но•оzо термина• 
r етероч~анс- Ксеноч~анс- Пересадка тканей (органов) между особями 
плантаu.ия плантация различных видов: от животного - человеку, 
от собаки - КООЛИКУ 
Аллотранс- Экс- Пересадка трансплантата из искусственного 
плантация плантация материала (металлические, пластмассовые и 
другие протезы) 1 
Гомоста- ЛJ1лоста- Пересадка нежизнеспособного трансплаита-
тическая тическая та, который выполняет роль каркаса. Расса-
ч~анс- ч~анс- сываJ1сь, он замещается новой тканью реци-
плантация плантация nиента(например, nересадказамороженной 
или лнофилнзированной кости) 
Гомо- Алло- Пересадка органа, который приживляется и 
витальная витальная Jсохраняст свою жизнедеятельность (напри-
транс- ч~анс- мер, пересадка сердца, почки) 
' ~ плантация плактаuия J 
Врож.gёниые несраще11ия губы и нёба. 
Статмстика. СредИ всех пороков развития человеческого орга­
низма на первом месте по .часmте стоят аномалии конечностей, а на 
втором - аномалии зубов, челюстей и лица. По имеющимся данным, 
случаи несращения губы составляют от 20 до 33,3%, а несращения не­
бз - от 66,7 до 80% всех врожденных дефектов челюстно-лицевой 
области . Принято считать, что на 500-1000 рождений приходится 
один случай 1:очетанного несращения rубы и неба либо только губы 
или неба, однако в некоторых районах нашей страны зарегистрирован 
более высокий показатель - 1 :300. 
ЭJ ИОJtоrня. Этиологические факторы аномалий организма че­
ловека, в том числе и челюсmо-лицевой области делятся на экзоген­
ные и эндогенные. 
К экзогенным факторам относятся; 
\) физические (механические и термические воздействия ; 
внешнее и внутреннее ионизирующее облучение); 
2) химические: 
- гипоксия, неполноценное питание матери в криrnческие пе­
риоды развития эмбриона; 
- недостаток витаминов (ретинола, токоферола ацетата, тиа­
мина, рибофлавина, пиридоксина, цианокобаламина), а также 
микроэлементов (1, Со) и незаменимых аминокислот в пище ма­
тери ; 
- гормональные дискорреruщии, воздействие тератогенных 
ядов, которые вызывают гипоксию плода и уродства у него; 
- влияние радиомиметрических веществ, т. е. химических со­
единений, имитирующих действие ионизирующего излучения, 
например, иприта; 
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3) биологические (вирусы коревой краснухи, эпидемического 
паротита, опоясывающего лишая, бактерии и их токсины); 
4) психические (вызывающие гиперадреналинемию). 
К эндогенным факторам принадлежат: 
1) патологическая наследственность (несращения неба и губы 
мoryr nередаваться как по доминантному, так и рецессивному при· 
знаку); 
2) биологическая неполноценность клеток; 
3) влияние возраста и пола. 
В анамнезе больных и их родителей часто можно .установить 
следующие факторы, с которыми приходится связывать появление 
врожденных пефектов : перенесенные матерью во время беременности 
инфекционные заболевания; токсоплазмоз ; самопроизвольные и ис­
кусственные аборты; тяжелая физическая травма на 8-12-й неделе 
беременности ; заболевания половой сферы; тяжелая психическая 
травма матери; поздние ро.ш.1; нарушение питания матери. 
Патогенез. Образование губы и неба начинается на 6-к неделе 
утробной жизни . К 11-й неделе образуется губа и твердое небо, а к 
концу 12-й велели срастаются пруг с пругом фрагменты мягкого неба. 
Состояние губы и неба у зародыша на отдельных ступенях развития 
такое же, как при несращениях, наблюдаемых в клинике : от сквозного 
двустороннего щелинного дефекта губы, альвеолярно1·0 отростка и 
неба до несращения только мягкого неба и даже только язычка или 
скрытого несращения губы. У словно это состояние губы или неба 
можно иазвать «физиолоrи•tеской расщелиной» . Под влиянием одного 
или несколt.ких из перечисленных этиологических факторов сращение 
краёв «физиологической расщелины)) задерживается, что приводит к 
врожденному несращеиию губы, неба или их сочетания . 
Одним нз патогенетических факторов несращения половинок 
неба, очевидно, является давление языка, размеры которого в резуль­
тате дискорреляции роста оказались больше обычных. Такое несоот­
ветствие может возникать на почве гормонально-обменных наруше­
ний в орга11изме матери. 
Анатомические и функциональные нарушения при расщелинах 
губы и альвеолярного отростка: 
1) расще11ина верхней губы; 
2) укорочение высоты губы вследствие порочного расположе­
ния мышц; 
3) деформация кожно-хрящевого отдела носа, деформация и 
недоразвитие верхней челюсти в области альвеолярного отростка и 
краев грушевидного отверстия. 
Анатомические и функциональные нарушения у детей с расще­
линами неба: 1) расщелина неба; 2) укорочение мягкого неба; 3) ши­
рокий средний отдел глотки; 4) недоразвитие размеров верхней че-
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. люсти для этой группы больных - непостоJ1нный симптом, встреча­
ется редко. 
Функциональные нарушения (расстройство акта сосания и гло­
:rательн.ых движений) проявляются с первых дней жизни. Ребенок не 
берет грудь матери , а при искусственном вскармливании легко захлё­
. б1:r1вается и может аспирировать жидкую nищу~. 
Широкое сообщение полости носа и рта при расщеринах неба 
приводит к свободному попаданию воздуха в верхние дыхательные 
пути и формированию смешанного носоротовог0 типа. дыхания. Дети 
~ расщелиной неба привыкают дышать поверхносrно, делая неглубо­
кий вдОJ1. и слабый выдох. Поверхностное дыхание компенсируется 
увеличением числа дых,а:rельиых двюкеиий в минуту, а с развитием 
. ребёнка приводит к уменьшению жизненной емкости легких . Не­
полноценность внешнего дыхания предрасполагает к развитию про­
студных воспалительных заболеваний верхних дыхательных путей и 
легких. Больные дети неправильно артикулиру19т небные, небно-
язычные и шипящие звуки нашей речи . . 
Врожденная неnолноценност;. мышц, напрягающих небhую за­
навеску, к крылоглоточной части верхнего констриктора глотки спо­
r.обс-rвует расстройству функции слуховой тр}'6Ы с возникновением 
очагов хронического воспаления и неnрохоР,.~мости в ней, что в кu­
нечном итоrе нередко приводит к развитию острых и хронических 
средних отитов и снижению слуха. 
Постоянное механическое раздражение СЛИЗ;ИСТОй оболочки но­
совой полости пищей приводит к разви111ю в этой области очагов 
хронического воспаления (гипертрофические риниты, хронические 
гаймориты), у многих детей развиваются хроническме тонзиллиты. 
Деченне. 
Терапия врожденных расщелин верхней губы и неба проводится 
в центрах диспансеризации детей с врожденной патологией челюстно­
лицевой области. Такие центры должны быть на всей территории Рес­
публики Беларусь и по административному подчи~ению разделяются 
на городские, областные, межобластные, краевы~ и республиканские 
центры. . .".,, 
Задачами диспансеризации детей с врождеННJ>!МН расщелинами 
верхней губы и неба являются: 
1) выявление детей с расщелинами губы и неба в первые дни 
после рождения . С этой целью родильные дома заполняют на каждого 
ребенка форму № 30 и направляют ее в центр лиспансеризации; 
2) составление индивидуального плана лечения ребенка в зави­
симости от анатомической формы расщелины, общего состояния ре­
бенка и отсутствия или наличия сопутствующих врожденных пороков 
развития; 
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3) осуществление всех видов лечения ребенка (ортодон­
тическое, хирургическое, соматическое, постановка правильной речи, 
санация полости рта, предупреждение развития и лечение очагов хро­
нического воспаления в полости носа и носоглотки и др.); 
4) реабилитации детей после пластики верхней губы или неба; 
5) медико-генетическое консультирование больного ребенка, 
его родителей и родственников с целью решения вопроса о характере 
врожденной патологии (наследственная, спорадическая) и степени 
риска повторного рождения ребенка с вроЖденным пороком. 
Перечисленные задачи решаются группой специалистов раз­
личных специальностей: стоматолоrамs-t (хирург, ортодонт, терапевт), 
логопедом, педиатром, оториноларингологом, психоневрологом, гене­
тиком, методистом по лечебной гимнастике. 
Операции пластики губы и неба являются плановыми, поэтому 
проводятся ребенку при отсутствии местных и общесоматических 
противопоказаний. Перед операцией уранопластики необходим ос­
мотр ЛОР-врача и удаление аденоидов. Также в ортодонтическом О'r­
делении изготавливается защитная пластинка. 
Хирургическое лечение расщелин верхней губы. Операция 
проводится под общим обезболиванием . ОптимаJ1ьным возрастом ре­
бёнка д11я пластики губы является 4-6 мес . 
Задачи операции: 
а) закрыть расщелину губы путем правильного анатомического 
сопоставления тканей; 
б) увеличить высоrу верхней губы; 
в) исправить no показаниям форму кожно-хрящевого отдела носа. 
Пластика губьа проводится методом использования местных 
тканей. 
Широко используемые методики операций различаются между 
собой способом удлиненю1 губы. Различают три основные группы ме­
тодик: 1) «линейные» методики; 2) методики с 11еремещеннем встреч­
ных треугольных кожно-мышечных лоскутов; 3) методики с переме­
щением четырехугольного лоскута. 
При проведении операций хейлопластики широко используется 
метод Лимберга и Теннисона, а в последнее время- метод Миларда в 
модификации Козина. 
Метод Милорда (Millard) . И. Л Козина. На медиальном фраг­
менте губы делают дугообразный разрез, охватывающий укорочен­
ную половину фильтра, но не пересекающий его колонку ( 1-5) на здо­
ровой стороне; отслаивают кожу и красную кайму этой половины 
фильтра от недоразвитой подлежащей круговой мышцы рта и низво­
дят приподНЯ1)'Ю кверху линию Куn11Дона на одинаковую высоrу со 
здоровой стороной. При необходимости дополнительной ратаuии 
фильтра дугообразный разрез можно продлить вдоль нормального 
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гребни филь'J1)а до точки Х . У основании колонки выкраивают тре­
угольный лоскут С , который отслаивают и перемещают кверху вме­
сте с медиальной ножкой уплощенного большого хрища крыла носа; 
при широком дефекте губы с целью профилактики сужения большой 
ноздри лоскут С удлиняют за счет участка красной каймы, подлежа­
щей резекuии, и вшивают его верхушку в разрез кнутри от наружного 
отдела уплощенного крыла носа. С uелью заполнения образовавшего­
ся треугольного дефекта у основания перегородки носа на боковом 
фрагменте губы · выкраивают углубленный кожно-мышечный лоскут 
В, который вшивают под основание колонки . ·· 
РИС. l. Хейлопластика по Мнларду-И. А. Козину: 
При этом отсепарированную от кожи (на 0,5 см) культю круr<1-
вой мышцы подшивают в виде «полы сюртука» к гипоплазированной 
мышце медиального фрагмента rубы. Во время выкраивания лоскута 
В необходимо кожу кнутрн от наружного отдела уплощенного крь111а 
носа нспользоватъ для максимального удлинения вертикального раз­
мера лоскута, что способствует оmимальному заполнению дефекта 
кожи под колонкой и достаточной ротации лоскута А. При формиро­
вании пре.ддверия рта у больных со значительным дефектом переме­
щают необходимое количество слизистой оболочки со щеки с помо­
щью разреза «кочерги» . Красную кайму верхней губы формируют с 
помощью лоскутов Миро или путем перемещения несимметричных 
треугольных лоскутов. Кожную рану ушивают, начиная от границы 
кожи со слизистой оболочкой носа до красной каймы. 
Преимущества данного метода первичной хейлоnластики за­
ключаются в максимальном сохранении тканей и перемещение всех 
элементов верхней губы в правильное положение, формировании дна 
преддверии полости носа н пре.ддверни рта. Кроме тuго, дугообразный 
рубец мало заметен н может быть использован при завершающей хей­
лопластике в совершеннолетнем возрасте. 
Реконструктивные операции на rубе и хрящах носа производят­
ся в возрасте 13-14 лет. 
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Хирургическое лечение расщелин неба. Операция проводится 
под общим обезболиванием. При этом используется инrубация через 
нос . Оптимальным мя операции является дошкольный возраст 3-4 
года. Задачи операции: t) закрыть расщелину на всем протяжении не­
ба; 2) уминить мягкое небо; 3) сузить средний отдел глоткн. 
При расщелинах неба широко используется радикальная опера­
ция Лимберга. 
Метод радикальной уранопластики по А. А. Лимбергу. Опера­
ция по этой методике включает следующие этапы (рис. 2). 
1. Освежение краев дефекта в пределах твердого неба путем ис­
сечения полоски слизистой оболочки и рассечения надкостницы. 
. . . . . ' . 
. ..,, 
2. Образование слизисто-надкостничных лоскутов на твердом 
небе по Лангенбеку-П . П. Львову. 
3. Выведение сосудисто-нервных пучков из больших небных 
отверстий (по П. П. Львову или А . А. Лимбергу) . 
4. Боковые разрезы по крылочелюстным складкам слизистой 
оболочки до язычной поверхности альвеОJ1ярного отростка у послед­
него большого коренного зуба нижней челюсти (по Халле-Эрнсrу) и 
мезофаринго-констрикция. 
5. Интерламинарная остеотомия (по А. А. Лимбсргу). 
6. Освежение краев дефекта 11 области мягкого неба путем рас­
слоения их или иссечения подоски слизистой оболочки . 
• "'! • 
' 
; 
7. Сшивание половинок мягкого неба трехрядным швом (сли­
зисrую оболочку со стороны носа, мышцы Мягкого неба, слизистую 
оболочку со стороны полости рта). 
8. Сшивание лоскутов твердого неба двухрядным швом. 
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' 9. Тампонада окологлоточных ниш и покрытие всего неба йо-
доформным тампоном. 
1 О. Наложение защитной небной пластинки . 
Ортодоитическое лечение детей с расщелинами неба. Дети с 
полными расщелинами верхней губы, альвеолярного отростка и неба 
нуждаются в обязательном плановом ортодонтцческом лечении. Де­
тям с изолированными расщелинами неба ортодонтическое лечение 
проводится по индивидуальным показаниям при появлении признаков 
задержки роста верхней челюсти. 
Задачами ортодонтического лечения явnJ1ются: 
1) устранение врожденной деформации верхней челюсти и 
нормализация размеров и формы верхней зубоальвеолярной дуги в са­
гипальном, трансверсальном и вертикальном налравлении; 
2) обеспечение формирования ортогнсnического прикуса в про­
цессе ро<..-та лицевого скелета и после плаС'fИки губы и неба; 
3) предупреждение развития вторичных деформаций нижней 
зубоальвеолярной дуги и прикуса. 
Постановка правильной речи. Формированием артикуляции 
речи у детей с расщелинамн губы и неба занимается педагог­
дефектолог. В различном возрасте детей задачи логопеда разные. 
Работу с ребенком и его родителями логопед должен начинать в 
грудном возрасте. В этом возрасте главной задачей педагога явлJ1ется 
тренировка внешнего дыхания и отработка ротового выдоха. Достигает­
ся это с помощью гимнастики и игр, во время которых ребенок приуча­
ется глубоко дь1шать (игра в паровоз, игра на дудке и т . .д.). Полезно со­
четаn, работу логопеда с работой методиста по лечебной гимнастике. 
В возрасте ~.5 лет, в период формирования осознанной речи, 
логопед проводит занятия с ребенком и отрабатывает артикуляцию 
отдельных звуков речи . До операции сохраняется только носовой от­
тенок речи (оТ1<рытая ринолалня). После пластики неба логопед за­
крепляет у ребенка полученные им навыки и устраняет носовое зву­
чание речи. 
При систематической работе логопеда ребенок четко и правиль­
но произносит звуки речи через 2-4 мес. после операции. 
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ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ 
ИСХОДНОГО УРОВНЯ ЗНАНИЙ 
Тема: «Методы обследования стоматолоrически1 больных)) 
1. Укажите правильную последовательность осмоч>а полости рта: 
а) преддверие полости рта, зубы, собственно полость рта; 
б) собственно полость рта, преддверие полоспt рта, зубы; 
в) зубы, преддверие полости рта, собственно полость рта. 
2. Самый распросlраненный вид физиологического прикуса: 
а) бипроrнатический; 
б) прямой; 
в) прогенический; 
r) ортоrнатический. 
3. Инсч>ументы для обследования зубов: 
а) зеркало; 
б) пинцет; 
в) иглодержатель; 
r) зажнм; 
д) ЗОНД. 
4. Данные обследования зубов отмечаются: 
а) на титульном листе истории болезни; 
б) f! зубной формуле; 
в) в специальном вкладыше к истории болезни. 
5. Зубов молочного прикуса у человека: 
а) 16; 
б) 20; 
в) 24; 
г) 28. 
6. Формирование молочного прикуса заканчивается: 
а) в 8 мес. ; 
б) 10-12 мес.; 
в) 25-30 мес. ; 
r) 4-5 лет. 
7. Назовите крупные слюнные железы: 
а) окологлоточные; 
б) околоушные; 
в) подъязычные 
д) подчелюстные 
8. Выводной проток околоушной слюнноА железы открывается; 
а) в области уздечки языка; 
6) в области альвеолярного 01J>0стка верхней челюсти на уровне 
второго верхнего моляра; 
в) в области слизистой щехи на уровне второго верхнего мomipa. 
51 
9. Выводной проток подчел1ОСТ1tой слюнной железы открывается: 
а) в области уздечки языка; 
б) в области альвеолярного отростка верхней челюсти на уровне 
второго верхнего моляра; 
в) в области слизистой щеки на уровне второго верхнего моляра. 
1 О. Выводной проток подъязычной слюнной железы открывается : 
а) в области уздечки языка; 
б) в области альвеолярного отростка верхней челюсти на уровне 
второго моляра; 
в) в области слизистой щеки на уровне второго верхнего моляра. 
11 . Для чего в стоматологии используется внутриротовая рентгено­
грамма: 
а) для обследования зубов; 
б) для изучения височно-нижнечелюстного сустава; 
в) дпя изучения слюнных желез; 
r) дпя исследования nрилаточных пазух. 
12. В каком возрасте чаще происходит прорезывание третьих моляров: 
а) 3-7 лет; 
б) 12-14 лет; 
в) 20-25 лет; 
г) 40-50 лет. 
Тема: «Заболевания зубов» 
1. Назовите стадИи неосложненного кариеса зубов 
а) стадия пятна; 
б) поверхностный кариес; 
в) средний кариес; 
г) глубокий кариес; 
д) пульпит; 
е) периодонтит. 
2. Болевой симптом при кариесе: 
а) возникает под воздействием раздражителя, после снятия дейст­
вия раздражителя прекращается 
6) может возникать самопроизвольно, после снятия действия раз­
дражителя не прекращается 
3. Боль при пульпите обостряется: 
а) утром; 
6) днем; 
в) вечером; 
г) ночью. 
4. При кариесе зубов необходимо: 
а) препарирование кариозной полосm, ее формирование, замеще­
ние дефекта пломбой; 
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б) препарирование кариозной полости, удаление пульпы, обработка 
корневого канала, пломбирование корневого канала и кариозной 
полости в) препарирование кариозной полости, удаление некро­
тизированных тканей из канала корн.11 зуба, обрабо1't<а канала, 
пломбирование канала и кариозной полости 
5. При пульпите необходимо: 
а) препарирование кариозной полости, ее формирование, замеще­
ние дефекта пломбой; 
б) препарирование кариозной полости, удаление пульпы, обрабоll<а 
корневого канала и кариозной полости, пломбирование канала и 
кариозной полости; 
в) препарирование кариозной полости, удаление некротизирован­
ных тканей из канала, обработка корневого канала, пломбиро­
вание канала и кариозной полости. 
6. Рентrенологические признаки периодонтитов определяются: 
а) в острой стадии; 
б) в хронической стад~с:и; 
в) в стадии обострения хронического периодонтита . 
7. Дnя некротизаuи1t пульпы применяется : 
а) мышьяковистая паста; 
6) местное обезболивание. 
8. Боль разлитого характера при пульпите связана с: 
а) иррадиацией по ходу лицевого нерва; 
б) иррадиацией по ходу тройничного нерва; 
в) иррадиацией по ходу языко-rлоrочного иервсt. 
9. Показания к удалению зуба определяются 
а) при кариесе; 
б) при пульпите; 
в) при периодонтите. 
10. Оптимальная конuен1'рация фтора в воде: 
а) 0,05-0,08 мг/л; 
б) 0,8-1 ,2 мг/ л; 
в) 12-18 мг/л. 
11. Болезненна ли перкуссия при кариесе зубов: 
а)да; 
б) нет. 
12. С помощью каких препаратов производится витальное удаление 
пульпы зуба: 
а) анестетики; 
б) мумифицирующие препара1Ъ1; 
в) препараты, вызывающие некроз пульпы (мышьяковиста.11 паста). 
13. В каком возрасте следует начинать ребенку чистить зубы? 
а) 1 год; 
б) 2,S-3 года; 
в) 10-12 лет. 
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Тема: <<Гнойно-воспалительные заболевания 
челюсrно-лицевой области» 
1. Ограничение открывания полости рта при флегмонах челюстно­
лицевой области связано с: 
а) вовлечением в патолоrnческий процесс нижнеальвеолярного нерва; 
б) воспалительной контрактурой жевательных мышu; 
в) инфицированием лунки зуба. 
2. Этиологическим фактором гнойных воспалительных заболеваний 
челюстно-лиuевой области чаше всего является: 
а) инфицированная рана; 
б) постинъекционные осложнения; в) хронически!i тонзиллит; 
г) источник одонтогенной инфекции (зуб). 
3. Снижение чувствительности в области подбородка и нижней губы 
характерно для: 
а) флегмоны челюстно-лицевой области; 
б) остеомиелита нижней челюсти; в) периостита нижней челюсm; 
г) альв~олитсs. 
4. Формирование секвестра при одонтогенном остеомиелите нижней 
челюсти происходит в течение : 
а) 10-14 дней; 
б) 6-8 недель; 
в) 3-4 месяца; 
г) 2-3 года . 
5. Разрез в подчелюстной области необходимо проводить, отсrупив 
1,5-2,0 см от края нижней челюсти для того, чтобы не травмировать: 
а) лицевую артерию; 
б) собственно-жевательную мышцу; 
в) П<'дчелюстную слюнную железу. 
6. Остеомиелитом челюстей чаще поражается : 
а) верхняя челюсть; 
б) нижняя челюсть; 
в) различий не определяется . 
7. Отсутствием рентгенологических n:риЗНЗ)(ОВ характеризуется ос­
теомиелит челюстей : 
а) в острой ста.аии; 
б) в подострой стадии; 
в) в хронической стадии . 
8. Операция ссквестрэктомни проводится прн остеомиелите челюстей : 
а) в острой стадии; 
б) в подострой стадии; 
в) в хронической стадии . 
9. Патологическая подвижность и реЗ)(ЦИЯ на перкуссию группы зубов 
определяется при: 
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а) остеомиелите челюстей; 
6) периостите челюстей в) абсцессе; 
г) флегмоне. 
1 О. Местным признаками периостита челюстей характеризуются: 
а) наличием воспалительного инфильтрата в мягких тканях, гипе­
ремией кожи, болезненностью при пальпации, симптомом 
«фЛЮК1)'аЦИЮ> 
6) асимметрией лица за счет отека мягких тканей, гиперемией, 
сглаженностью, болезненностью при пальпации в области пере­
ходной складки 
в) образованием плотной консистенции, округлой фор,мы с четки­
ми границами, не спаянным с кожеА и окружающими тканями . 
11 . Клетчаточные пространства челюстно-лнцевой области имеют 
связь с задним средостением через: 
а) влагалище сосудисто-нервного пучка шеи; 
б) подчелюсmую область; 
в) око11оглоточное и заглоточное клетчаточные пространства. 
12. При пересечении ветвей лицевого нерва возникает: 
а) нарушение чувствительности в области подбородка и нижней 
губы; 
б) значительная боль; 
в) нарушение открывания рта; 
r) нарушение мимических движений. 
13. Абсцесс подмассетериальноrо клетчаточ1юrо пространства харак­
теризуется : 
а) болью при глотании; 
б) оrраничением открывзния рта; 
в) асимметрией лиttа; 
г) асимметрия лица не выражена. 
14. Абсцесс крыло-челюстного клетчаточноrо пространства характе­
рюуется: 
а) болью при глотании; 
6) ограничением открывания рта; 
в) асимметрией лица; 
г) асимметрия лица слабо выражена.. 
15. Флегмона дна полости рта это: 
а) поражение подчелюстной и nодnодбородочной области; 
б) двустороннее поражение клетчаточных пространств выше и ни­
же диафрагмы дна полости рта; 
в) поражение всех клетчаточных пространств с одной стороны. 
16. Развитие флегмоны дна полости рта может быть связано: 
а) с патологией зуба; 
б) с инфицированной раной щеки; 
в) с патологией ткани миндалин. 
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17. Вены лиuа имеют связь с глазной веной через: 
а) угловую вену носа; 
б) nоверхностную височную вену; 
в) верхнечелюстную вену. 
Тема: «Опухоли и оnухолеподобные состояния 
челюстио-лицевоii области» 
1. Укажите органоспецифические оnухоли челюстно-лицевой области: 
а) эnулис; 
б) адамантинома; 
в) одонтома; г) фолликулярная киста; 
д) смешанная опухоль; 
е) остеобластокластома; 
ж) ангиома. 
2. Для одонтомы характерно: 
а) быстрый рост; 
б) rиnеремия кожи; 
в) выбухание кос1н; 
г) симптом пергаментного хруста; 
д) рентгенологическая пло11юсть соответствует плотности тканей 
зуба. 
3. При удалении эпулиса необходимо: 
а) удалить зуб в зоне роста эnулиса; 
б) резецировать альвеолярный отросток в зоне роста опухоли; 
в) перевязать язычную артерию. 
4. При удалении опухоли в обласn; околоушной слюнной железы не­
обходимо : 
а) сохранить целостность ветвей лицевого нерна; 
б) предупредить образование слюнного свища; 
в) удалить зуб. 
5. Диагноз перфорации верхнечелюстной пазухи после удаления верх­
них мол~~ров можно установить на основании: 
а) рентгенологических данных; 
б) зондирования лунки удале11ноrо зуба; 
в) кровотечения из лунки зуба. 
6. Одонтома рентгенолоrически проявляется в виде: 
а) участка разрежения костной струкrуры округлой формы; 
6) тени округлой формы по плотности соответствующей плотности 
тканей зуба; 
в) вздутия челюсти, нескольких кистозных полостей, наслаиваю­
щихся друг на друга . 
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7. Симптом «пергаментного хруста» не определяется при: 
а) фолликулярной кисте; 
б) радикулярной кисте; 
в) адамантиноме; 
г) одонтоме . 
8. Смешанная опухоль локализуется чаше всего в области 
а) больших и малых слюнных желез; 
б) верхней челюсти ; 
в) нижней челюсти. 
9. Адамантинома рентrенологически про.является в виде: 
а) участка разрежения костной структуры округлой формы с чет­
кими границами; 
б) тени округлой формы, по плотности, соответствующей плотно­
сти тканей зуба; 
в) вескольких кис1-озных полостей, наслаиваюшихся друг на друга, 
вздутия челюсти. 
1 О. Увеличение скорости роста эnулиса связано с: 
а) беременностью; 
б) хрq!fической травмой слизистой полости рта; 
в) развитием воспалительных явлений . 
11 . Злокачественые новообразования слизистой полости рта чаще 
встре•1аются: 
а)у мужчин; 
б) у женщин. 
12. При рак~ губы чаще поражается 
а) верхняя губа ; 
б) нижняя губа. 
13. Боль!iые с предраковыми состояниями слизиСNй полости ртг и 
губ должны лечиться: 
а) у врача-онколога; 
б) у врача-стоматолога; 
в) у участкового терапевта. 
14. Развитие фоликулярноА кисты челюстей связано: 
а) с зачатком постоянного зуба; 
б) с зачатком молочного зуба; 
в) с патологией в области верхушки корня зуба. 
15. Признаками малигнизации предраковых состояний являются: 
а) быстрый рост; 
б) появление плотного инфильтрата; 
в) кровоточивость; 
г) увеличение регионарных лимфатических узлов. 
16. При удалении новообразований в околоушной области проводит­
ся разрез: 
а) параллельно краю нижней челюсти; 
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б) окаймляющей ухо (по Редону-Ковl)'новичу); 
в) параллельно ходу ветвей лицевоrо нерва. 
17. Ваша тактика по отношению к зубу, располагающемуся в полости 
радикулярной кисты: 
а) удалить зуб; 
б) запломбировать и резеuировать верхушку корня; 
в) по отношению к зубу никаких действий не предпринимают. 
18. Назовите факторы, способствующие малигнизации предраковых 
состояний: 
а) хроническая травма острыми краями зубов, протезов, коронок; 
6) прием пряной, острой, rорячей 11нщи; 
в) курение; 
r) вредные привычки ; 
д) климатические факторы. 
Тема: «Травмы челюстио-лицевой области» 
1. Характерными признаками перелома скуловой кости являются 
а) оrраничение открывания рта; 
6) нарушение прикуса; 
в) кровотечение из 1юса; 
r) асимметрия лица; 
д) ДИ11ЛОПИЯ. 
2. Транспортировать раненоrо в чеmостно-лицевую область в бессоз­
нательном состо;1нин необходимо: 
а) лежа на животе; 
6) лежа на спине; 
в) n01южение больно1·0 при транспортировке не имеет значения. 
3. Характерными признаками перелома скуловой дуrи являются : 
а) нарушение прикуса; 
б) оrраничение открывания рта; 
в) нарушение зрения на стороне поражения; 
r) отсутствие одностороннеrо боковоrо смещения нижней челюсти 
д) подвижность зубов верхней челюсти. 
4. Для транспортной иммобилизации П!'И переломах нижней челюсти 
используется : 
а) nращевидная повязка; 
б) rипсовая ланrета; 
в) шина Энтина; 
r) шина-ложка с внеротовымн стержнями. 
5. Типичными линю1111и при переломах нижней челюепt ямяются: 
а) средняя линия; 
б) линия подбородочного отверстия; 
58 
в) тело нижней челюсти; 
г) угол нижней челюсти ; 
д) венечный отросток; 
е) шейка суставного отростка. 
6. В треугольнике Пирогова перевязывается: 
а) наружная сонная артерия ; 
б) язычная артерия; 
в) лицевая артерия; 
г) поверхностная височная артерия . 
7. В области края нижней челюсти кпереди собственно жевательной 
мышuы для временной остановки кровотечения можно прижать: 
а) язычную артерию; 
б) лицевую артерию; 
в) поверхностную височную артерию; 
r) челюстную артерию. 
8. Для предупреждения клапанной асфиксии необходимо: 
а) вытянуть и фиксировать язык; 
6) фнксировать лоскут мягких тканей в области миrкоrо неба, бо­
ковой стенки ГЛ()lХИ ; 
в) удалить сгустки крови и инородные тeJJa. 
9. Для предупреждения дислокационной асфиксии необходимо: 
а) вытянуть и фиксировать язык; 
б) фиксировать лоскут мягких тканей в обла~;ти мягкого неба, бо­
ковой стенки глотки; 
в) удалить сгусток крови и инородные тела. 
1 О. При первичной хирургttческой обработке ра11ы rубы обращается 
внимание на: 
а) наложение интрадермальноrо шва; 
б) сопоставление границы красной каймы губы и кожи; 
в) сохранение мимических движений. 
11. Гладкая шина-скоба используется при переломах нижней челюсти: 
а) одиночных, в линии зубного ряда, без смещения отломков; 
б) в области шейки суставного отростка для профилактики боко­
вых смещений; 
в) при отсутствии зубов в области линии перелома ; г) при всех ти­
пах переломов нижней челюсти . 
12. Шина с зацепными петлями и межчелюстной резиновой тягой ис­
пользуется при переломах нижней челюсти: 
а) одиночных, в линии зубного ряда, без смещения отломков; 
б) в области шейки суставного отростка для профилактики боко­
вых смещений; 
в) при отсутствии зубов в области линии перелома; 
r) при всех типах переломов нижней челюсти. 
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13. На прием обратился больной с жалобами на боли в средней зоне 
лица, наличием гематомы и отека в этой области, ограничение откры· 
вания рта. Из анамнеза выяснено, что больного 12 часов тому назад 
избили, была кратковременная потеря сознания, отмечает тошноту. 
Больной должен быть осмотрен : 
а) окулистом; 
б) стоматологом ; 
в) ЛОР-врачом; 
г) нейрохирургом. 
14. Открытыми переломами нижней челюсти являются: 
а) переломы в линии зубного ряда; 
б) переломы с нарушением целосnюсти кожных покровов. 
15. «Симптом очков» определяется при переломе верхней челюсти: 
а) по 1 типу; 
б) по 11 типу; 
В) ПО 111 типу. 
16. Для рентгенологического подтверждени" перелома верхней челю­
сти необходима: 
а) рентгенограмма верхней челюсти в прямой проекции; 
б) рентгенограмма верхней челюсти в боковой проекции; 
в) рентгенограмма верхней челюс"Пt в rюлуаксиальной проекции. 
17. Показаниями дnя оперативного лечения переломов скуловой кос­
ти являются: 
а) асимметрия лица в результате смещения отломков скуловой 
кости; 
6) нарушение открывания рта в результате смещения отломков; 
в) наличие зуба в ЛИН\.!И перелома. 
18. Какова тактика по отноше11ию к зубу, расположенному в л11нии 
перелома нижней че,1юсти 
а) С{)хранение зуба; 
б) удаление зуба. 
ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ ТЕСfОВЫХ ЗАдАНИЙ 
Тема: " Методы обследования стоматологических больных". 
!а, 2г, За,б,д, 4б, 56, 6в, 76,в,д, 8в, 9а, \Оа, l la, 12в. 
Тема: " Заболевания зубов". 
lа,б,в,r, 2а, 3г, 4а, 5б, бб,в, 7а, 8б, 9в, 106, 116, 12а, 136. 
Тема: "Гнойно-воспалительные заболевания челюстно-лицевой 
области". 
1 б, 2г, 3б, 4б, Sa, 66, 7а, 8в, 9а, 1 Об, 11 в, 12г, 136,в, 14а,б, 15б, 1 ба,в, 
17а. 
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Тема : "Травматология челюстно-лицевой области". 
\а,в,r,д, 2а, Зб,г, 4а,б, 5а,б,в,r,е, 66, 76, 86, 9а, IOa, l la, 12г, \За,б,в,г, 
14а,б, 156,в, 16в, 1 7а,б, 186. 
Тема: "Опухоли и опухолеподобные состояния". 
lа,б,в,г,д, 2в,д, 3а,б, 4а,б, 5б, 6б, 7г, 8а, 9в, \Оа,б, 1\а, 12а, 136, 14а, 
15а,б,в,г, 166, 17а,б, 18а,б,в,г ,д. 
СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ 
РЕЗУЛЬТАТОВ УСВОЕНИЯ 
Тема: "Заболевания зубов" 
N<! 1. Больная 20 лет обратилась с жалобами на боль в 16 зу(iе, 
которая появляется от химическнх механических или температурных 
раздражителей. Боль не острая и сейчас же исчезает после удаления 
раздражители. 
Предварительный диагноз: 
а) кариес; 
б) nу11ьпит; 
в) периодонтит. 
№2 . Во время nрофилаt<ТИческого осмотра у рабочего была об­
наружена кариозная поJJость в 27. Жалоб не предъявляет, однако пе­
риодически во время JJриема пищи появляется боль в зубе . После уда­
ления механического раздражителя бол~. ст11хает. Зондирование дна· и 
стенок болезненно, перкуссия безболезненна. Глубина полости в пре­
делах эма.r~и i.i глубоких слоев деншна. 
Поставьте диагноз: 
а) поверхностный кариес; 
б) средний кариес; в) 
глубокий кариес; 
г) острый пульпит. 
№3. Известно, что врач-сrоматолог осуществляет осмотр полос­
ти рта всех беременных женщин. По показаниям проводит санацию 
полости рта. Показано ли удаление зубов у беременных женщин: · · ' 
а)да; 
б) нет. 
№4. Больная жалуется на боль в 35 от температурных и химиче­
ских раздражителей . После устранения раздражителей боль стихает. 
Врач, осмотрев полость рта больной, установил диаrноз: глубокий ка­
риес 35. 
Какова лечебная тактика: 
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а) удаление зуба; 
б) наложение мышьяковистой пасты; 
в) пломбирование кариозной полости. 
№5. В поликлинику обратился больной с жалобами на боль в 
правой половине лица, которая появилась ночью. Боль острая , при­
с,.Упообразная. Однако указать конкретно источник боли 'пациент не 
может. Боль иррадиирует в висок, ухо, нижнюю челюсть. Осмотрев 
полость рта, врач определил, что 44 имеет кариозную полость, 3онди­
рование болезненно, перкуссия безболезненна. 
Ваш диагноз: 
а) средний кариес; 
б) острый пульпит; 
в) острый периодонтит. 
№6. Дежуря в терапевтическом отделении ЦРБ, во время обхода 
вы обнаружили больную с жалобами на самопроизвольную пульси­
рующую боль в каком-то зубе нижней челюсти слева. Конкретно ука­
згть, какой 1уб болит, пациентка не может. Из а11амнеза выяснили , что 
раньше в 36 зубе боль появлялась от •:ладкого и холодного. Подобно1·0 
характера боли появились впервые. Стоматолога нет. Больная тяжело 
страдает. 
Ваша тактика : 
а) назначение анальгетиков ; 
б) удаление зуб~; 
в) направление больного к стоматологу в стоматолоrическу,ю 
поликлинику. 
№7. Bhlcлywaв жалобы боль:ного, собрав анамнез, осмотрев 
больного и полсть рта, терапевт-стоматолог поставил диагноз~ острый 
пульпит 2 1. 
Укажите характерные жалобы и клинические признаки заболе­
вания: 
а) самопроизвольные боли , не уменьшающиеся после · снятия 
действия раздражителей; 
б) боль под воздействием механичеСК}IХ, термичесюtх раздра­
жителей, прекращающаяся после снятия действия раздр~­
телей; 
в) болезненное зондирование п.на кариозной полости; г) болез­
ненная перкуссия; 
д) разрежение в области верхушки корня зуба, определяемое 
рентгенологи чески. 
№ 8. У больной 23 лет 2 дня назад появилась самопрQизвольная 
ноющая постоянная боль в области 42. Интенсивность боли нарастает. 
Она стала острой без светлых промежутков , чувство "выросшего" зу-
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ба. При осмотре определяется отек и гиперемия слизистоА оболочки 
десны и переходной складки в области 42 . В 42 - кариозная полосТь, 
перкуссия - резко болезненна. 
Установлен диагноз: острый периодонтит. ТаJ<Т1:1ка лечения за-
ключается в следующем: 
а) удаление зуба ; 
б) препарирование кариозной полости, пломбирование; 
в) наложение мышьяковистой пасты; · 
г) создание оттока через корневой канал. 
N11.9. Больная 40 лет страдает хроническим нефритом. При ос­
мотре полости рта обнаружена кариознаJ1 полость в 25, но зуб боль­
ную не беспокоит. Перкуссия его болезненна. На рентгенограмме в 
околоверхушечных тканях корня 25 определяется зона разрежения ко­
стной ткани с ровными четкими краями в диаметре 0,3 ·см. диагноз: 
хронический rранулематозный периодонтит. 
Ваша тактика: 
<1) лечение зуба; 
б) удаление зуба. 
№10. К врачу-стоматологу обратился молодой человек 20 лет. 
Во время обследования было отмечено 4 кариозных полости . 
Какую зубную пасту вы могли бы предложить для профилакти­
ки кариеса зубов : 
а) гигиеническую; 
б) лечебно-профила~mtческую, обладающую реминерализующи­
МJ:J свОйствами; · 
в) лечебно-пРоФиЛактческую, обладающую противовоспалитель­
ными свойствами. 
Тема: Гкойно-восnалнтельн"1е 3абопеван11я че..1юстко-пнцевой области 
№ 1. По скорой помощи в стационар поступИJ1 больной с высо­
коii температурой тела (40°), ознобом, головной болью, общей слабо­
стью, болями в области нижней челюсти справа. Болен 5 дней. При 
осмотре: больной бледен, вял. Дыхание и пульс учащены . Изо рта 
зловонный запах. Ряд зубов на нижней челюсти справа подвижны, 
перкуссия их болезненная. Десна и переходнzя скnадХа в области зу­
бов, вовлеченных в процесс, отечны. гиперемированы . Пальпация бо­
лезненна. 
Чем обусловлена подвижность и болезненность зубов на ниж-
ней челюсти? 
а) поражением костной ткани остеомиелитическим процессом; 
б) наличием деструкции тканей периодонта; 
в) наличием воспалительных явлений в области десны. 
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N!i2. На прием к врачу обратился больной с жалобами на нали­
чие свища с гнойным отделяемым в области тела нижней челюсти 
слева. Из анамнеза выяснено, что появлению свища 2 месяца назад 
предшествовало заболевание 36 зуба, затем, была болезненная при- . 
пухлость в области нижней челюсти, высокая температура тела .(38-
39°). Больной принимал антибиотики, сульфаниламидные препараты. 
Был удален "причинный" зуб, но несмотря на это, в течение 2 месяцев 
припухлость в области нижней челюсти полностью не исчеЗJiа, поя­
вился свищ. Объективно - общее состояние больного удовлетвори­
тельно. Определяется деформация тела нижней челюсти слева, на ко­
же на уровне 36 - свищ со скудным гнойным отделяемым. Со стороны 
полости рта видимых изменений нет. 
Поставьте предварительный диагноз: 
а) остеомиелит нижней челюсти; 
б) 11одчелюстной лимф~1денит; 
в) периостит нижней челюсти; 
г) флегмона подчелюстной области. 
№3. По скорой помощи в клинику доставлен больной 35 лет с 
жалобами на общую слабость, высокую температуру тела (38,6°). 
бо11езненную nриr1ухлость в левой подчелюстной области . Врач 
установил диагноз - подчелюстная флегмона слева. 
Наиболее частой причиной заболевания являются: 
а) источн~tк одонтогенной инфекции (зуб); б) инфицированная 
рана; в) нагноившаяся киста. 
N'!4. По скорой помощи доставлен больной с диагнозом - ост­
рый одонrогснный остеомиелит нижней челюсти. Дежурный врач 
стационара диагноз подтвердил. 
Где должен лечиться больной: 
а) в поликлинике; 
б) в стационаре. 
№5. По скорой помощи в клинику достав.1ена больная 50 лет с 
жалобами на общую слабость, высокую температуру тела (38,5°), голов­
ную боль, отсутствие аппетита. 3 дня назад заболел 36 зуб. К врачу не 
обращалась, лечилась самостоятельно - грелками, анальrеткками. Через 
день появилась припухлость и боль в подчелюстной области слева, ко­
торая увеличиваете~. интенсивносn. болей нарастает. При осмотре: бо­
лезненная припухлость в левой подчелюстной области, кожа над ней ги­
nеремирована, лоснится, в ск.лаm<у не собирается, определяется участок 
флюктуации. В полости рта определяется большое количество разру­
шенных зубов на верхней и нижней челюстях. 
Поставьте дИагноз больной. 
а) флегмона подчелюстной области; 
б) остеомиелит нижней челюсти; 
в) периостит нижней челюсти. 
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№6. По скорой nомощи доставлен больной , которому был по­
ставлен диагноз - окологлоточная флегмона слева, "причиной" кото­
рой явился 38 зуб. 
Чем опасна флегмона данной локализации? 
а) распространением процесса в средостение; 
б) развитием отека мозга; 
в) развитием флебита лицевых вен. 
№7. По скорой помощи в клинику посrупил больной с диагно­
зом - флегмона подглазничной области слева, причиной которой 
явился 23 зуб. 
Какие осложнения может дать флегмона этой локализации? 
а) медиастенит; 
б) тромбоз пещеристого си~1уса; 
в) асфиксия. 
Тема: "Травматолоn111 чепюс:тно-лнцевl)Й области" 
Nol . Больной 25 лет :~олучил удар & нижнюю челюст~. . К врачу 
за помощью обратился чере:! 2 суток. Пр11 осмотре баш.нога постав­
лен диагноз - прелом нижней челюсти в области угла. 
Какм wнна может быть использована для постоинной иммоби­
лизации : 
а) rладк:111 шина - скоба; 
б) двучелюст11ая шина с зацепн~.1ми петлями и межчелюстной 
резиновой тигой; 
в) шина с распорочным изгибом; 
r) шина с наклонной плоскостью. 
№2. Во время дорожно-транспортного происшествия шофер по­
лучил травму челюстно-лиuевой области . Была потеря сознания. Воз­
никло сильное кровоrечение изо рта, появилось затрудненное дЫХа­
ние, одышкз, беспокойство больного. 
Назовите виды асфиксий при травмах. челюстно-лицевой области: 
а) дислокационная; 
6) обтурационная ; 
в) стенотическая; 
г) клапанная; 
д) аспирационная; 
е) все перечисленное верно. 
№3. Во время сельскохозяйственных работ комбайнер получил 
травму нижней челюсти. Установив диагноз перелом нижней челюсти 
в области 44 зуба со смещением отломков, Вы приняли решение 
срочно отправить больного в районный центр дл11 оказания специали­
зированной noмoUU1. 
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Окажите ли Вы пострадавшему какую-либо помощь на месте? 
а) да; 
б) нет; 
в) в зависимости от смещения отломков. 
№4. В автомобильной катастрофе больной получил двухсторон· 
ний ментальный перелом нижнеА челюсти. Появилось кровотечение 
изо рта, а затем затрудненное дыхание, беспокойство больного . 
Какой вид асфиксии развился у больного? 
а) дислокационная; 
б)обтурационная; 
в) стенотическая; 
r) клапанная; 
д) аспирационная. 
№5. По скорой помощи доставлен больнС1й после автомобиль· 
ной аварии . После опроса выяснилось, что удар получил в среднюю 
зону лиuа. Была потеря сознания, тошнота, о случившемся не пом­
нит. При осмотре: общее ссстQяние больного удо&летворительное, 
пуJiьс 68 уд.мин., АД - 110170 мм рт.ст. Зрачки равномерные, аа 
свет реагируют живо. Кровоподтеки в области век, склеры инъеuи· 
рованы. В области переносицы - ссадины. В носовых ходах следы 
крови. Рот приоткрыт, смыкания зубных рядов нет. При пальпации 
определяется рез~.ая болезненность в обпасти переносицы и нижне· 
глазничных краев. 
Поставьте предварительный Д)tаrноз. 
а) перелом верхней челюсти по 1 ти11у; 
б) перелом верхней челюсти по 11 типу; 
в) перелом верхней челюсти по 111 типу. 
№6. Рабочий на предприятии полу•1ил удар в среднюю зону ли· 
ца отлетевшей деталью вращающегося инструмента. Сознание не те­
рял, доставлен в клинику машиной скорой помощи, где констатирован 
11ерелом верхней челюсти по 1 типу .. 
Определяется ли "симптом очков" при данном виде перелома? 
а) да; 
б) нет; 
в) достаточно часто. 
№7. В хирургический стационар поступил больной с двусто­
ронним переломом нижней чел1ОС111 в области ментальных отверстий . 
Назовите типичные смещения отломков нижней челюсти в дан-
ном случае : 
а) смещение центрального отломка вниз; боковых - вверх; 
б) смещения не определяет; 
в) смещение центрального отломка вверх, боковых - вниз. 
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No8: У больноrо перелом нижней челюсти в области угла без 
смещения фрагментов. Общее состояние больного удовлетворитель­
ное, сознание не терял. Имеется достаточное количество зубов. 
Определите метод лечения у данного больного. 
а) консервативное лечение; 
б) оперативное ле•1ение; 
в) фиксация отломков не проводится. 
№9. За медицинской помощью обратился больной с переломом 
нижней челюсти в. <>Qласти 48 зуба. Травму получил месщ назад. По 
месrу жительства тоrда же были наложены двучелюстные шины с за­
цеriными петлями и резиновой тягой. Лечился амбулаторно. Опросом 
установлено, что больной нарушал режим: периодически самостоя­
тельно снимал резиновую тяrу. 3 дня назад появилась болезненная 
припухлость 11 подчелюстной области справа, повысилась температу­
ра тела до 38°. Местно: в подчелюстной области инфильтрат, опреде­
ляется учасrок флюктуаuии , кожа над ним гиперемирована, лоснится . 
Какое осложнение возникло у больного? 
а) посттравматический остеомиелит; 
6) флегмона подчелюстной области; 
в) по.11.челЮС111ой лнифаденИ1·. 
№10. Больному с переломом нижней челюсти наложили двуче-
люстную шину с заuепными петлями и резиновой тягой. 
Как осуществляется питаш1е болыюrо? 
а) стол челюстной; 
б) стол №9; 
в)стол№ 15. 
№ 11. Больному с двухсторонним переломом нижней челюсти в облас­
ти углов со смещением отломков показано оперативное лечение. 
Какое обезболивание Вы используете для больного? 
а) интубационный наркоз; 
6) внутривенный наркоз; 
в) м~тная анестезНJ1. 
№12. Какому методу следует отдать предпочтение, если пере­
лом произошел в пределах зубного ряда и на верхней челюсти имеет­
ся достаточное ко.riичество зубов? 
а) хирургическому; 
6) консервативному. 
№13. В стационар постуnи..'1 больной 49 лет. После клинического и 
дополнительного методов исследования установлен диалюз: оскольча­
~ъrй перелом нижней челюсти в области 46. Травму получил 4 недели 
назад. В левой подчелюстной области свищ с гнойным отделяемым . 
Прикус нарушен. За медиuинской помощью обратился впервые. 
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Какое осложнение возникло у больноrо? 
а) флегмона подчелюстной области; 
б) слюнной свищ; 
в) посттравматический остеомиелит. ' J' . 
Тема: "Опухоли и оп.ухолеподобные состоянии" 
№ \. Во время профилактического смотра взрослых у несколь­
ких обследуемых были выявлены изменения слизистой оболочки по­
лости рта и губ. Они проявлялись в виде дискератоза, лейкоплакии, 
трещин губ , папиллом . 
Как Вы, будучи не стоматологами, посrупите с такими пациен­
тами? 
а) направите к стоматологу; 
б) направите к онкологу. 
№2. В женской консультации у бt:ременной женщины 25 лет 
обнаружено опухолеnодобное образование на да;не, которое часто 
кровоточит. растет ме..1Ленно. Опухоль на широкой ножке, размером 
1,Ох2,О, округлой формы, покрыта несколько щ1анотичной слизистой 
оболочкой. 
Какое заболевание можно предположить? 
а) эпулис; 
б) одонтома; 
в) адамантинома. 
№3. Больному 65 лет поставлен диагноз - рак верхней челюсти . 
Где должен лечиться больной? 
а) в стацяонаре челюстно-лнцевой хирургии; 
б) в онкодиспансере; 
в) у стоматолога по месrу жительства. 
№4. Больной 55 лет оперирован 2 года назад no поводу амелобла­
стомы нижней челюсти справа (была произведена экскохлеация опухо­
ли). Через год после операции (со слов больного) вновь по.явилось опу­
холеподобное образование в области угла нижней челюсти справа. В по­
следние 2 месяu.а опухоль стала расти бьtС1рО. Объективно: асимметрия 
лица за счет опухоли, занимающей угол и ветвь нижней челюсти справа. 
Кожа над ней цианотична, в складку не собирается . В правой подчелю­
стной области лальпируются увеличенные, плотные, безболезненные 
лимфоузлы . Со стороны полости рта nри пальпации определяется опу­
холевидное образование, занимающее тело нижней челюсти отсуrст­
вующеrо 48, на слизистой .язва размером 1 х2 см . 
Поставьте диагноз (предварительный). 
а) nостлучевой остеомиелит; 
68 
б) рак нижней челюсти; 
в) флегмона подчелюстной области. 
№5. К Вам обратился больной 50 лет с жалобами на налИ'чие 
язвы на нижней губе. Из анамнеза установлено, что больной работаеТ · 
каменщиком на различных стройках. В течение З лет на нижней губе 
была трещина, которая периодически заживала и появлялась вновь. 2 
месяuа назад в области трещины появилась язва. При осмотре и паль­
пации вами установлено, что язва на красной кайме нижней Губы 
овальной формы, размером 1,ОхО,5 см с плотными бугристыми края­
ми, мало болезненная, ткани нижней губы инфильтрироµны. В левой 
подчелюстной области определяется безболезненный, подвижный 
плотный лимфатический узел размером lx2 см . 
Язва какой этиологии определяется в данном случае? 
а) туберкулезная ; 
б) сифилитическая; 
в) трофическv.; 
г) ракозая. 
№6. Больной 60 лет, обратился с жалобами на кровянистые вы­
деления нз носа и затрудненное носовое дыхание, которые появились 
З месяца назад, симптомы прогрессируют. При осмотре - незначи­
тельный экзофтальм справа, кожа в области верхней челюсти не изме­
нена. При пальпации в верхнем отделе боковой поверхности шеи 
справа пальпируется подвижный, увеличенный до 2 см лимфатиче­
ский узле, безболезнен. Со с1·ороны полости рта: определяется выбу­
хание костной ткани по 11ереходной СК11адке верхней челюсти справа. 
Слизистая оболочка над ним гиперемирована. На рентгенограмме 
11ридаточных пазух носа правая верхнечелюстная пазуха затемнена, 
медиальная стенка его частично резорбирована, верхняя граница па­
зухи нечеткая . 
Какие заболевания можно предполагать? 
а) одонтоrенный синусит; 
б) адамантинома верхней челюсти; 
в) рак верхней челюсти. 
№7. Больная 50 J1ет обнаружила опухолеподобное образование в 
области левой околоушной слюнной железы и обратилась за помощью 
к Вам, врачу-терапевту. При осмотре: определяется некоторое выбу­
хание впере.аи мочки уха слева. Кожа в цвете не изменена. Пальnа­
торно: определяется образование плотноэластической консистенции, с 
четкими контурами, поверхность его гладкая, не спаянное с кожей, 
туго подвижное, связано с железой, диаметром З см. Регионарн.ые 
лимфоузлы не увеличены . 
Поставьте предварительный диагноз. 
а) артрит височно-нижнечелюстноrо сустава; 
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б) околоушный лимфаденит; 
в) смешанная опухоль. 
№8. У больного 45 лет при осмотре полости рта обнаружена па-
пиnлома в области твердого неба. 
Какое лечение показано больному? 
а) оперативное лечение; 
б) консервативное лечение; 
в) наблюдение у вр'~iча-стоматолога. 
ОТВЕТЫ НА СИТУ АЦИОННЪIЕ ЗАДАЧИ 
Тема: "Заболевания зубов". 
1 а, 2в, За, 4в, 56, бав, 7а, 8г, 96, 1 Об. 
Тема :'Тнойно-воспалитеJtьные заболевания челюстно-лицевой облас­
ти.'' 
1 а, 2а, За, 46, 5а, ба, 7а. 
Тема:'Травматология •1елюстно-лицевой области" . 
1 б, 2е, За, 4а,д, 56, 66, 7а, 8а, 1 Оа, 11 а, 12а, 1 Зв. 
Тема:"Опухоли и олухолеnодобные заболевания". 
1 а.,б, 2а., 36, 46, 5г, бв, 7в, 8а. 
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